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Vorwort und Einführung 


Seit Anfang des Jahres 2020 und somit nun seit rund zwei Jahren ist die gesellschaftliche 
und politische Diskussion und das Handeln auf allen Ebenen stark durch die Herausfor- 
derungen der Covid-19-Pandemie geprägt. Seit dem ersten Auftreten hat die Pandemie 
mit diversen Virusmutationen in mehreren Wellen auch Deutschland erreicht und speziell 
das Gesundheitswesen sowie die Versorgung im Krankenhaus herausgefordert. Es galt, 
auf zunächst noch geringer Wissensbasis die stationäre Versorgung so zu organisieren, 
dass die Versorgung von Covid-19-Patientinnen und Patienten auf Normal- und Inten- 
sivstationen separiert von der Regelversorgung sichergestellt werden konnte. Zugleich 
musste die Versorgung der Patienten ohne Covid-19 weitestmöglich aufrechterhalten 
werden. Mittlerweile haben sich in medizinisch-therapeutischer Hinsicht Wissensstand 
und Handlungsmöglichkeiten (präventive Impfung, medikamentöse Therapie) wesentlich 
verbessert. Gleichwohl hängt die Belastung der Krankenhäuser weiterhin von anderen 
Faktoren wie ggf. neuen gefährlichen Mutationen und der Stärke einer Infektionswelle 
ab, solange eine überschaubare endemische Phase nicht erreicht ist. 

Die seit Beginn der Pandemie ergriffenen regulatorischen Regelungen haben sich 
stark auf die stationäre Versorgung ausgewirkt. Erstmals seit Jahrzehnten wurde im Jahr 
2020 ein Rückgang von Krankenhausleistungen im zweistelligen Prozentbereich im Ver- 
gleich zum Vorjahr gemessen. Dieses verringerte Leistungsniveau zeigte sich auch 2021. 
Zudem hat sich die Struktur der Leistungserbringung deutlich verschoben. Der Großteil 
der dadurch entstandenen finanziellen Einbußen für die Krankenhäuser wurde durch den 
Staat ausgeglichen. Nach vorne gerichtet stellen sich ordnungspolitisch die Fragen, wel- 
che Lehren für die zukünftige Bewältigung derartiger Krisen im Bereich der stationären 
Versorgung zu ziehen sind und wie die Organisation und Finanzierung der stationären 
Leistungserbringung zukunftsfähig aufgestellt werden können. 

Der Krankenhaus-Report 2021 greift mit dem Schwerpunkt „Patientenversorgung in 
der Pandemie“ viele der resultierenden Herausforderungen, Fragen und Themen auf. Im 
Fokus stehen die Versorgung von Erkrankten mit und ohne Covid-19 wie auch die Fi- 
nanzierung der Versorgung in der Krise. Zentrale Themen sind auch die in der Pandemie 
aufgesetzten Prozesse der Versorgungssteuerung in ihrer Auswirkung auf die stationäre 
Versorgung, sei es direkt im Krankenhaus, auf regionaler oder bundesweiter Ebene. 

Der einführende Beitrag von Grill und Lange befasst sich mit der epidemiologi- 
schen Einordung der Covid-19-Pandemie. Er untersucht die typischen Charakteristika 
von Pandemien am Beispiel historischer und gegenwärtiger Ausbrüche übertragbarer Er- 
krankungen und ordnet die Covid-19-Pandemie hier ein. Das Coronavirus SARS-CoV-2 
weist eine lange präsymptomatische Phase auf, in der die Infizierten bereits infektiös sind, 
woraus eine hohe Basisreproduktionszahl resultiert. Es kommt zu einer sehr hohen Zahl 
an Erkrankten. Rund 10 % der Erkrankten müssen im Krankenhaus behandelt werden; 
rund 17 % der Hospitalisierten müssen intensivmedizinisch versorgt werden. Anhand die- 
ser Zahlen lässt sich die Pathogenität — gemessen an historischen Pandemien — zwar als 
vergleichsweise gering einstufen, trotzdem kommen die Autorinnen insgesamt zu der 
Bewertung, dass die Covid-19-Pandemie das Krankenhaussystem dennoch an seine Be- 
lastungsgrenze bringen kann. Für ähnlich herausfordernde Situationen sollten Konzepte 
erarbeitet werden, die bei Bedarf eine schnelle und strukturierte Reaktion ermöglichen. 


VI 


Vorwort und Einführung 


Winkelmann, Berger, Panteli, Reichebner, Eckhardt, Nimptsch, Rombey und Busse 
schließen eine Betrachtung der stationären Versorgung während der ersten Welle der 
Covid-19-Pandemie in Europa an. Bezogen auf die Bevölkerung war Deutschland so- 
wohl bei den Akut- als auch bei den Intensivbetten bereits vor der Pandemie Spitzenreiter 
in Europa. Die meisten Länder reagierten auf die steigenden Covid-19-Fallzahlen mit 
der Verschiebung nicht zeitkritisch notwendiger elektiver Fälle und dem Aufbau neuer 
Bettenkapazitäten. Letzteres betraf vor allem die Schaffung von Intensivbetten. Es lässt 
sich feststellen, dass schon die initialen Bettenkapazitäten ausreichten, um die Covid- 
19-Patienten zu behandeln. Lediglich in stärker betroffenen Ländern wie Schweden und 
den Niederlanden hätten die verfügbaren Intensivbetten ohne Aufstockung nicht ausge- 
reicht. Zwischen den Ländern zeigen sich sehr ausgeprägte Unterschiede hinsichtlich des 
Anteils der ins Krankenhaus aufgenommenen Covid-19-Infizierten während der ersten 
Pandemiewelle: Die Hospitalisierungsraten reichen von weniger als 8% in Norwegen 
bis zu über 70% in Frankreich, ohne erkennbaren Zusammenhang mit der Größe des 
Krankenhausbereichs des jeweiligen Landes. Die vergleichsweise niedrige Hospitalisie- 
rungsquote von 20 % in Deutschland und den in der Konsequenz vergleichsweise hohen 
Anteil intensivpflichtiger Fälle führen die Autorinnen und Autoren auf die in Deutsch- 
land gute Aufstellung der ambulanten Versorgung einschließlich diagnostischer Labore 
zurück und darauf, dass die Strukturen des öffentlichen Gesundheitswesens frühzeitig 
genutzt wurden, um Covid-19-Fälle aus dem Krankenhaus herauszuhalten. 

Die Leistungen und Erlöse von Krankenhäusern in der Corona-Krise sind Gegen- 
stand der Analyse von Augurzky, Busse, Haering, Nimptsch, Pilny und Werbeck. In der 
Somatik ist bei den DRG-Krankenhäusern die Fallzahl im Jahr 2020 gegenüber 2019 um 
rund 13% gesunken, 2021 lag der Rückgang in den ersten fünf Monaten des Jahres ge- 
genüber 2019 sogar bei 20%. Erwies sich die Verweildauer als tendenziell stabil, kam 
es damit in diesen Monaten des Jahres 2021 zu einem deutlichen Absinken der Betten- 
auslastung auf 64%. Im Bereich der Psychiatrie (PEPP-Krankenhäuser) betrug analog 
der Fallzahleneinbruch im Jahr 2020 11% und in den ersten fünf Monaten des Jahres 
2021 13% gegenüber 2019. Die Verschiebung von elektiven, zeitlich nicht dringlichen 
Behandlungen stellte sich je nach Diagnose unterschiedlich dar. Besonders ausgepräg- 
te und anhaltende Fallzahleinbrüche zeigen sich im ambulant-sensitiven Bereich. Die 
Ausgleichszahlungen konnten die Erlösminderungen bei den nach DRG abrechnen- 
den Krankenhäusern im Betrachtungszeitraum bis Mai 2021 ausgleichen, während die 
psychiatrischen Krankenhäuser in diesen Monaten des Jahres 2021 einen Erlösrückgang 
gegenüber 2019 um 15,7 % verzeichnen. Sofern sich der beobachtete Trend einer sinken- 
den Inanspruchnahme nach der Pandemie erwartungsgemäß verstetigen sollte, können die 
derzeitigen Strukturen der Krankenhausversorgung in Deutschland nicht aufrechterhalten 
werden, so die Autorinnen und Autoren. Schon vor der Pandemie seien Veränderungen 
hin zu einer bedarfs- und qualitätsorientierten Krankenhausstruktur thematisiert worden; 
die Pandemiejahre 2020 und 2021 seien eher verlorene Jahre auf dem Reformweg. 

Karagiannidis, Busse, Schuppert, Weber-Carstens und Hentschker vergleichen die 
stationäre Behandlung der Covid-19-Patienten in den ersten drei Wellen der Pandemie. 
Der Beitrag untersucht die ersten drei Pandemiewellen auf Basis der AOK-Abrechnungs- 
daten. Während der Pandemie haben sich auf verschiedenen Ebenen Veränderungen 
in der Behandlung kritisch kranker Patientinnen und Patienten ergeben. Während das 
Durchschnittsalter in den ersten beiden Wellen noch bei etwa 70 Jahren lag, kam es in 
der dritten Welle zu einem deutlichen Abfall auf etwa 62 Jahre mit entsprechend anders 
gelagerter Morbidität. Die Krankenhaussterblichkeit aller stationär behandelten Covid- 
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19-Patienten sank von 22,2 % auf 14,8 %. Trotzdem haben sich im Laufe der Pandemie 
viele Änderungen in der leitliniengerechten Therapie ergeben. Während in der ersten 
Welle noch wenig Evidenz vorlag, wurden sukzessive verschiedene Medikamente ein- 
gesetzt, die auf die überschießende Entzündungsreaktion des Körpers wirken. Seit 2021 
können neutralisierende monoklonale Antikörper in der Frühtherapie die Verlegung auf 
die Intensivstation verhindern. Bemerkenswert sind auch die deutlichen Veränderungen in 
der Beatmungstherapie im Zeitverlauf: Während in der ersten Welle noch etwa 75 % der 
Patienten primär invasiv beatmet wurden und nur wenige nicht-invasiv, waren es in der 
zweiten Welle nur noch 37 % mit einer primär invasiven Beatmung, in der dritten Welle 
sogar nur 30 %. Hinsichtlich des sinnvollen Zeitpunkts einer Intubation wird Forschungs- 
bedarf gesehen. Auffällig erscheint den Verfassenden der im internationalen Vergleich 
sehr häufige temporäre Einsatz künstlicher Lungen (ECMO-Therapie), während bei den 
Organersatzverfahren die Nutzung der Dialyse zwischen der ersten und dann zweiten und 
dritten Welle erheblich abgenommen hat. Bei der Krankenhausbehandlung zeigt sich eine 
sehr ungleichmäßige Verteilung der Covid-19-Patientinnen und Patienten auf die Kran- 
kenhäuser: 62% aller im Krankenhaus aufgenommenen Covid-19-Patienten wurden in 
gerade mal 326 Krankenhäusern behandelt. Bei den Beatmungsfällen ist eine ähnliche 
Konzentration auf 252 Krankenhäuser mit 60 % der Patienten zu beobachten. Dies sei 
zweifellos wesentlich der Fallschwere und den entsprechenden Behandlungserfordernis- 
sen geschuldet. Die Hauptlast hätten in diesem Sinne die großen Kliniken getragen, etwa 
Universitätskliniken, Maximalversorger und Schwerpunktversorger. 

Mehrere Beiträge widmen sich der Versorgung spezifischer Patientengruppen wäh- 
rend der Pandemie. Drogan, Gerloff, Scholz und Günster haben die stationäre Be- 
handlung von Patientinnen und Patienten der АОК mit Herzinfarkt oder Schlaganfall 
untersucht und das erste Pandemiejahr 2020 mit dem Vorjahreszeitraum verglichen. Die 
stärksten Fallzahlrückgänge zeigen sich in den beiden ersten Pandemiewellen, aber auch 
in der Lockerungsphase wird das Vorjahresniveau zum Teil unterschritten. Dabei zei- 
gen sich stärkere Fallzahlrückgänge bei Indikationen mit leichterer bzw. vorübergehender 
Symptomatik. Bei reduzierter Fallzahl im Krankenhaus wird zugleich eine Verschiebung 
hin zu schwereren Erkrankungsformen beobachtet. So gab es zum Beispiel in beiden 
Pandemiewellen im Jahr 2020 einen relativen Anstieg von neurologischen Komplika- 
tionen und der 30-Tage-Sterblichkeit bei Behandlungsfällen aufgrund von Hirninfarkt 
bzw. Hirnblutung. Diese Entwicklungen dürften Indizien für eine zurückhaltendere In- 
anspruchnahme stationärer Behandlungen sein. Generell fanden sich keine Hinweise auf 
Einschränkungen in der stationären Behandlung selbst; zeitkritische Therapien fanden im 
ersten Pandemiejahr weitgehend auf Vorjahresniveau statt. 

Die Auswirkungen der Pandemie auf die onkologische Versorgung bis Mitte 2021 
haben Rückher, Mangiapane, Seufferlein, Pflüger und Wesselmann betrachtet. Anhand 
verschiedener Datenquellen werden die ambulante und stationäre Entwicklung onkolo- 
gischer Fälle insgesamt sowie die Auswirkungen der Pandemie auf diagnostische und 
therapeutische Maßnahmen am Beispiel des Kolorektalen Karzinoms (KRK) retrospek- 
tiv analysiert. Im Betrachtungszeitraum bis Mitte 2021 zeigen sich über fast alle Monate 
auch bei den onkologischen Fallzahlen im Krankenhaus Einbrüche gegenüber 2019; we- 
niger stark sind die Einbrüche im vertragsärztlichen Bereich. In einer differenzierten 
Analyse kommen die Autorinnen und Autoren zu dem Schluss, dass trotz erschwerter 
Versorgungsbedingungen die onkologische Versorgung auch während der Covid-19- 
Pandemie „їп einem beträchtlichen Ausmaß“ stattgefunden hat. Attestiert wird aber auch, 
dass die Rückgänge der stationären Fallzahlen 2020 beim KRK um са. 10 % im Vergleich 
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zu 2019 weitere Fragen aufwerfen. Sie könnten ein Hinweis darauf sein, dass in eini- 
gen Fällen Karzinome nicht diagnostiziert bzw. nicht therapiert wurden, worauf auch die 
Einbrüche bei Koloskopien hindeuten. Derartige Fragestellungen werden jedoch erst mit 
zukünftigen Daten zufriedenstellend zu beantworten sein. 

Engels, Stein, Schulz, Eichler, Riedel-Heller und König widmen sich auf Basis von 
AOK-Daten der psychiatrischen Versorgung im ersten Jahr der Covid-19-Pandemie. Es 
zeigen sich im Jahr 2020 gegenüber 2019 Rückgange bei den psychiatrischen Fallzahlen 
im stationären Bereich um 14 %, in den Hochschulambulanzen um 15 %, bei den Tages- 
kliniken um 30 % und bei den Psychiatrischen Institutsambulanzen um 4 %. Dabei fiel der 
Fallzahlrückgang in der ersten Welle stärker als in der zweiten Welle aus, was auch im 
Kontext der angepassten ökonomischen Anreize zu bewerten ist. Ein Fallzahlrückgang 
zeigt sich am stärksten bei neurotischen, Belastungs- und somatoformen Störungen, am 
wenigsten bei organischen Störungen und Erkrankungen des schizophrenen Formenkrei- 
ses. Zugleich zeigen sich große Unterschiede zwischen den Bundesländern. Hinsichtlich 
des Verordnungsniveaus von Psychopharmaka im Jahr 2020 lässt sich kein pandemiebe- 
dingter Effekt feststellen. Lediglich einen deutlichen Vorzieheffekt gab es in der ersten 
Pandemiewelle im Monat März mit einer Verordnungszunahme nach Tagesdosen um 
28 % gegenüber dem Vormonat. 

Nach den indikationsbezogenen Perspektiven befassen sich zwei Beiträge mit den 
„Lessons learned“ der Pandemie und der zukünftigen Vergütung der Krankenhäuser. 
Leber und Schwarz befassen sich mit der Vergütung von Krankenhäusern nach der 
Pandemie. Im Jahr 2020 erhielten die Krankenhäuser über die Freihaltepauschalen 
mehr als 10 Mrd. € als Ausgleich für die zurückgegangenen Fallzahlen. Die Erlöse der 
Krankenhäuser stiegen um 14% bei einem Fallzahlrückgang um 13 %, die Insolvenz- 
wahrscheinlichkeit ist im ersten Jahr der Pandemie gesunken. Die Analyse der bisherigen 
Vergütungssystematik zeigt, dass die DRG-Fallpauschalen im Zeitverlauf durch diver- 
se Vergütungskomponenten ergänzt wurden. Ein Novum in der Pandemiephase war 
die Zahlung von Freihaltepauschalen und damit der Wiedereinstieg des Bundes in die 
Krankenhausfinanzierung. Die Autoren plädieren dafür, das Vergütungssystem durch die 
Einführung einer an nachvollziehbare Kriterien geknüpften Vorhaltefinanzierung anzu- 
passen. Die Perspektiven einer qualitätsorientierten Krankenhausvergütung beurteilen die 
Autoren eher skeptisch; sie sehen Qualität eher als „Verfeinerung“ einer leistungsorien- 
tierten Vergütung. Kritisch ist auch der Blick auf die Perspektive von Regionalbudgets. 
Der Umbau des Vergütungssystems müsse aber vor allem auch mit einer Reform des 
Versorgungssystems einhergehen, die die Qualität der Versorgung im Blick habe. 

Malzahn und Scheller-Kreinsen betrachten die Perspektiven für die Krankenhaus- 
finanzierung und Struktur in Krisenzeiten. Grundsätzlich folge die Finanzierung der 
Krankenhausversorgung in Krisenzeiten anderen Mechanismen als in „Normalzeiten“. 
Während in Normalzeiten die grundlegenden Ziele des SGB V wie „medizinische 
Notwendigkeit, Zweckmäßigkeit, Angemessenheit und Wirtschaftlichkeit“ von zentra- 
ler Bedeutung für das Gesundheitswesen seien, erlangten in Krisenzeiten Punkte wie 
„Systemstabilität, Leistungsfähigkeit jenseits des Normalmaßes und kurze Adaptions- 
zeit“ eine herausragende Bedeutung. Der Beitrag formuliert auf Basis der Erfahrungen 
mit der Covid-19-Pandemie ein 8-Punkte-Empfehlungsprogramm. Dieses umfasst 
== еше prospektive Gesetzgebung für derartige Krisensituationen, 
== die klare Abgrenzung der Finanzierungsverantwortung zwischen öffentlicher Hand 

und Krankenkassen, 
== die Gewährleistung der Liquiditätssicherung, 
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== die Zulässigkeit temporärer Selbstkostendeckung, 

== eine situationsgerecht adaptierte Rechnungsprüfung und Qualitätssicherung, 

== einen Fokus auf schneller Evidenzgewinnung und Entscheidungsfindung, 

== einen Fokus auf Datengewinnung und -verfügbarkeit für Steuerungsprozesse sowie 
== die Erstellung von regionalen und einrichtungsbezogene Pandemieplanungen. 


Weitere Beiträge im Buch greifen die in der Pandemie aufgesetzten Prozesse der Versor- 
gungssteuerung in ihrer Auswirkung auf die stationäre Versorgung auf, sei es direkt im 
Krankenhaus, auf regionaler Ebene oder im Bund. 

Der Beitrag von Risch, Graf, Sydow und Jung befasst sich mit der Steuerung der sta- 
tionären Versorgung in der Covid-19-Pandemie am Beispiel des Landes Hessen. Hessen 
war von der Covid-19-Pandemie etwa in gleichem Maße betroffen wie die Gesamtheit 
der Bundesländer. Die Zahl der versorgten Intensivpatienten lag — gemessen an der Be- 
völkerung — etwas höher als im Bundesdurchschnitt; auch setzte die erste Welle mit einer 
leichten Verzögerung ein. Davon abgesehen folgte die Pandemieentwicklung aber dem 
gesamtdeutschen Verlauf. Die Versorgungssteuerung in den sechs Versorgungsgebieten 
Hessens wird wesentlich von sieben koordinierenden Krankenhäusern vorgenommen, die 
durch den im März 2020 berufenen Planungsstab stationäre Versorgung benannt worden 
sind. Dabei handelt es sich um Maximalversorger beziehungsweise Universitätskliniken. 
Zur Bewältigung der Pandemie wurden 77 Krankenhäuser identifiziert, wobei der Kreis 
der einbezogenen Kliniken je nach Pandemieverlauf angepasst werden kann. Patientin- 
nen und Patienten werden in Abhängigkeit von der Schwere des Covid-Verlaufs in den 
dafür geeigneten Krankenhäusern behandelt (Versorgungslevel 1 bis 4). Das arbeitsorga- 
nisatorisch sehr komplexe hessische System der Patientensteuerung braucht eine solide 
und transparente Informationsbasis, wozu die IVENA-Sonderlage, eine Erweiterung des 
Interdisziplinären Versorgungsnachweises, genutzt wird. Dieses zusätzliche Element zur 
Erfassung von Daten wurde an die Software IVENA angegliedert, die in allen Kran- 
kenhäusern Hessens seit mehreren Jahren im Einsatz ist. Im Vergleich mit dem DIVI- 
Intensivregister des Robert Koch-Instituts (ВКТ) sei die Validität der Einträge in der 
IVENA-Sonderlage deutlich höher einzuschätzen. Ergänzend wird die Steuerung durch 
das Projekt TeleCOVID unterstützt, das durch eine bidirektionale audiovisuelle Kom- 
munikation in Echtzeit die Durchführung von Konsilen ermöglicht. Ziel ist eine höhere 
Versorgungsqualität, indem Sekundärverlegungen vermieden bzw. Verlegungen besser 
vorbereitet werden. 

Die Steuerung der Notfallversorgung während der Pandemie ist Gegenstand des 
Beitrags von Dodt und Hinzmann. In der Pandemie nahm die vertragsärztliche Notfall- 
versorgung nicht nur für die Versorgung derjenigen Covid-19-Patientinnen und Patienten 
bedeutsam zu, die nicht stationär aufgenommen werden mussten. Auch Patienten mit 
anderen Indikationen, die aus Furcht vor Ansteckung die Notaufnahmen der Kranken- 
häuser mieden, forderten verstärkt den vertragsärztlichen Notdienst. Insgesamt sei es 
gelungen, einen massiven Zustrom von Patienten in die Krankenhäuser zu verhindern. 
In den Krankenhäusern mussten aufgrund des anzunehmenden hohen Anfalls hochgra- 
dig ansteckender Patienten die klinischen Abläufe in sehr kurzer Zeit komplett umgebaut 
werden. Insbesondere war der eigentlichen Untersuchung im Krankenhaus ein Screening 
vorzuschalten, um Personen mit Covid-19-Verdacht von den übrigen Patienten abzu- 
sondern. Das seitens des DIVI aufgebaute Intensivbettenregister war hilfreich, müsste 
aus Sicht der Autoren jedoch deutlich weiterentwickelt werden, wenn eine bessere Dis- 
position der Intensivpatienten erreicht werden soll. Für die Autoren ergeben sich als 
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Erfordernisse für die Notfallversorgung in der pandemischen Situation unter anderem 
(i) die Schaffung einer sektorenübergreifenden Organisation mit klarer Aufgabendefini- 
tion der einzelnen an der Notfallversorgung beteiligten Partner, (ii) die Vermeidung von 
Einweisungen aus rein pflegerischen Gründen, (iii) die Sicherung des Gesundheitsschut- 
zes der an der Notfallversorgung beteiligten Berufsgruppen, (iv) die Schaffung geeigneter 
separierender Strukturen in den Notfallzentren, (v) die Schaffung von mehr Einzelzim- 
mern ohne Reduktion der Bettenkapazität und (vi) vor allem die Bereitstellung einer 
geeigneten Datenbasis, die den verzahnten Überblick über relevante Kapazitäten der 
Notfallversorgung im Bereich der Rettungsmittel, der Notfallzentren und der Intensiv- 
stationen in Echtzeit wiedergibt wie auch relevante Kennzahlen zur epidemischen Lage 
bereitstellt. 

Blase, Oswald, Wacker und Wasem legen dar, welche umfänglichen Steuerungsher- 
ausforderungen im Krankenhaus sich durch die Pandemie ergeben haben. Zum einen 
stellte die notwendige räumliche Trennung zwischen Covid-19- und nicht infizierten 
Patientinnen und Patienten die Krankenhäuser vor große organisatorische Herausforde- 
rungen. Zum anderen war die drohende Personalknappheit besonders bedeutsam, kam 
es doch einerseits zu mehr krankheitsbedingten Ausfällen und andererseits zu einem 
größeren Personalaufwand im Rahmen der Behandlung von Covid-19-Erkrankten. Die 
Verfassenden analysieren den Umgang mit der Pandemie innerhalb der Krankenhäuser 
und leiten Handlungsempfehlungen für das Krankenhausmanagement ab. Dabei geht es 
sowohl um die Organisation und Ausgestaltung der Steuerung der Krankheitsfälle und des 
Personals (vorgelagerte Notaufnahmen, Aufnahmestationen, Triage, Covid-19-Testung 
etc.) als auch um die sich durch die Kontaktbeschränkung ergebenden Herausforderungen 
für den Umgang mit Besuchenden und Zulieferern. Des Weiteren wird die betriebswirt- 
schaftliche Steuerung in dieser ungewohnten Situation beleuchtet. Die Grundlage zur 
Entwicklung krankenhausindividueller, anpassungsfähiger Strukturen und Verhaltens- 
weisen für eine proaktive Kranken-, Personal- und Erfolgs- sowie Liquiditätssteuerung 
muss ein Managementkonzept bilden. Dieses umfasst Aspekte zum fachlichen Leistungs- 
konzept, zur organisatorischen Umsetzung und zur Führung unter Pandemiebedingungen. 
Zentrale Aspekte adressieren die Ausstattung mit qualifiziertem, arbeitsfähigem Personal, 
flexible Organisationsmodelle, die Unterstützung durch Digitalisierung und die frühzei- 
tige Bereitstellung krisenrelevanter Informationen für das Management. 

Der Beitrag von Brammli-Greenberg, Buda und Weiss betrachtet exemplarisch das 
Pandemiemanagement am Beispiel des Hadassah Medical Center in Jerusalem, geht 
aber auch generell auf die stationäre Versorgung und die Patientensteuerung während 
der Covid-19-Pandemie in Israel ein. Mitte 2020 wurde die Verantwortung für Über- 
wachung, Testung und Versorgung von an Covid-19 erkrankten Personen (später auch 
der Impfung) konsequent den vier Krankenversicherungen (Health Plans) übergeben. 
Etabliert wurde die sorgfältige Nachverfolgung und Betreuung von positiv getesteten 
Personen, wodurch es möglich war, die Krankenhauseinweisungen vergleichsweise ge- 
ring zu halten. Dies erlaubte den Krankenhäusern, sich auf die Behandlung von schwer 
erkrankten Covid-19-Fällen zu konzentrieren und die Versorgung von Nicht-Covid- 
19-Erkrankten aufrechtzuerhalten. Das von den Verfassenden geschilderte Vorgehen 
macht den grundlegenden Unterschied zum sektoral geprägten und politisch parzellierten 
deutschen Steuerungsmodell offensichtlich. Das beispielhaft vorgestellte Pandemiema- 
nagement des Hadassah Medical Center folgt einem Vier-Punkte-Plan: Die Prävalenz 
von Covid-19 im Einzugsbereich eines Krankenhauses wird kontinuierlich überwacht, 
das Management orientiert sich an einem Verbleib von Covid-19 auf unbestimmte Zeit, 
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der kluge Einsatz der verfügbaren Technologien und die Entwicklung neuer Systeme im 
Pandemiekontext werden fokussiert (Telemedizinplattformen, roboterbasiertes PCR-La- 
bor, Informationsinstrumente für das Management) und die Finanzierungssteuerung wird 
pandemiebezogen ausgerichtet. 

Bandelow, Hornung und Iskandar richten schließlich den Blick auf den Kranken- 
hausföderalismus während der Corona-Pandemie. Durch die Corona-Pandemie haben 
sich die Gewichte im Gefüge des Krankenhausföderalismus deutlich verschoben. Der 
Bund erhielt eine deutlich stärkere Rolle, das Budget des Bundesministeriums für Ge- 
sundheit verdreifachte sich von 15,3 Mrd. Є im Jahr 2019 auf 49,9 Mrd. € 2021. Die 
Zahlungen des Bundesamtes für Soziale Sicherung für die Krankenhäuser aufgrund der 
Covid-19-Pandemie belaufen sich bis Juli 2021 auf über 15 Mrd. €. De facto wurde die 
Verantwortung für die Krankenhausinvestitionen auch in starkem Maße von den Län- 
dern auf den Bund übertragen, beispielsweise durch die Bereitstellung von 3 Mrd. € 
für digitale Infrastruktur und Vernetzung mit dem Krankenhauszukunftsgesetz. Verän- 
derungen gab es auch auf der Akteursebene mit der Etablierung der informellen Bund- 
Länder-Konferenz als zentralem Koordinationsorgan, während der Gesundheitsminister- 
konferenz eine eher sekundäre Rolle in der Pandemiebewältigung zukam. Neue Akteure 
gerieten in den Mittelpunkt, wie zum Beispiel das RKI und die DIVI. Aufsetzend auf 
ihrer Analyse kommen die Verfassenden einerseits zu der Bewertung, dass die Beteili- 
gung des Bundes effektiv war, was dazu beigetragen hat, die Krankenhausversorgung 
in Deutschland auf einem hohen Niveau sicherzustellen. Andererseits sei sie aber nicht 
immer effizient gewesen — besonders in der Anfangszeit habe die undifferenzierte Ver- 
teilung von Fördermitteln zu Mitnahmeeffekten verleitet und auch die Transparenz der 
Mittelverwendung könne besser sein. Generell sei eines der Probleme, dass der Bund sich 
auf Daten verlassen habe, die von eigeninteressierten Akteuren selbst geliefert wurden. 
In der neuen Legislaturperiode sollte eine Lösung für eine nachhaltige Krankenhausfi- 
nanzierung gefunden werden. Grundsätzlich bedürfe es dazu einer klaren Definition der 
ungeklärten Aufgabenverteilung der Krankenhäuser, wie beispielsweise die Festlegung, 
welche Krankenhäuser spezialisierte Spitzenmedizin betreiben und welche die allgemei- 
ne Regelversorgung wahrnehmen. 

Unter der Rubrik „Zur Diskussion“ widmen sich drei Beiträge unterschiedlichen 
Themen der Krankenhausversorgung. Den Anfang macht Beivers, der mit seinem Bei- 
trag an die Herausforderungen der Pandemie anknüpft. Derartige Krisen, gerade auch 
abhängig von der Fähigkeit, gut vorbereitet zu reagieren, lenken schnell den Blick auf 
die zunehmende Bedeutung von Fragen der Verteilungsgerechtigkeit. Der Autor widmet 
sich unter diesem Blickwinkel dem Versuch einer wirtschaftsethischen und gesund- 
heitsökonomischen Analyse der Pandemie. Mit den Belastungen einer derartigen Krise 
verschärften sich die allokativen Herausforderungen. Es sei an der Zeit, anhand von kon- 
kreten Verteilungsprinzipien einen neuen, moralisch geformten Ordnungsrahmen für das 
Gesundheitswesen zu schaffen. 

Pilny analysiert in der Langfristperspektive die Innovationsförderung im Kranken- 
hausmarkt von 1972 bis 2018. Der Beitrag zieht die eigens recherchierten Investiti- 
onsförderungen aus den Haushaltsplänen und -rechnungen der Länder zur Analyse der 
Krankenhausinvestitionen von 1972 bis 2018 heran. Bislang wurde bei der Betrachtung 
der Investitionsfinanzierung durch die Länder meist auf die Daten der Arbeitsgemein- 
schaft der Obersten Landesgesundheitsbehörden (AOLG) zurückgegriffen. Die Analyse 
zeigt, dass die tatsächliche Förderung gemäß den Haushaltsrechnungen niedriger liegt als 
die AOLG-Zahlen aussagen; dies gilt sowohl für Soll- als auch für Ist-Werte. Die aufbe- 
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reitete Datenbasis bietet eine weitere Grundlage für die Diskussion um die Ausgestaltung 
der Investitionsfinanzierung. 

Slowik und Hentschker richten den Blick auf die Ausgliederung der Pflegekosten 
aus der DRG-Finanzierung. Der Beitrag diskutiert die Problematik der bestehenden 
Parallelsysteme, ergänzt um empirische Analysen der ersten vereinbarten Pflegebud- 
gets von 491 Krankenhäusern aus dem Jahr 2020. Hier zeigt sich u.a. ein deutlicher 
Anstieg der vereinbarten Pflegekosten gegenüber der IST-Kostennachweise aus dem 
Jahr 2019. Die Einführung des Selbstkostendeckungsprinzips setzt ungedeckelte An- 
reize für eine Ausweitung des Pflegebudgets ohne eine Obergrenze. Der Anreiz, mit 
den gegebenen finanziellen Mitteln die zur Verfügung stehenden Ressourcen effizient 
einzusetzen, ist entfallen. Der einzige wirksame Kostendämpfungseffekt und Grund 
für ein Ausbleiben einer finanziellen Überlastung ist der hohe Pflegepersonalmangel 
am Arbeitsmarkt. Die Parallelfinanzierung der Krankenhausleistungen durch aG-DRGs 
und Selbstkostenfinanzierung impliziert Doppelfinanzierung, getriggert durch erhebliche 
Umsetzungs- und Abgrenzungsprobleme zwischen den Finanzierungsbereichen. Das Ziel 
der Einführung des Pflegebudgets, die Stärkung der Pflege am Bett, wird bisher nicht er- 
reicht. Fehlanreize zur Mengenausweitung durch hohe Deckungsbeiträge werden mit der 
durch das Pflegebudget geschaffenen Vorhaltefinanzierung reduziert, in der Konsequenz 
können sich Veränderungen der Leistungsplanung eines Krankenhauses ergeben. Dem 
möglichen Fehlanreiz, zukünftig Pflegekräfte für nicht-patientenrelevante Versorgungen 
einzusetzen, gelte es entgegenzuwirken. Vor dem Hintergrund der aufgezeigten Strate- 
gieanfälligkeit fordern die Verfassenden, die Neuordnung der Pflegekostenfinanzierung 
zügig anzugehen und dafür zu sorgen, dass die finanziellen Mittel für bessere Pflege, bes- 
sere Arbeitsbedingungen und somit auch für mehr Patientensicherheit eingesetzt werden. 

Wie in jedem Jahr enthält der Report die krankenhauspolitische Chronik und Auswer- 
tungen auf Basis der Daten des Statistischen Bundesamtes. Das Krankenhaus-Directory 
gibt eine Übersicht über zentrale Kennziffern auf der Ebene des einzelnen Krankenhauses 
bezogen auf Struktur, Leistungsspektrum, Wettbewerbssituation und Qualität. 

Den Mitgliedern des Editorial Boards gilt unser besonderer Dank. Ihre Anregungen 
und ihr Engagement von der konzeptionellen Gestaltung bis zur praktischen Umsetzung 
haben auch den diesjährigen Krankenhaus-Report in seiner vorliegenden Form erst mög- 
lich gemacht. 

Dem Springer-Verlag danken wir wie immer für seine professionelle und erfahrene 
verlegerische Betreuung des Projekts. Schließlich gebührt großer Dank auch den Mitar- 
beiterinnen und Mitarbeitern des WIdO für die umfängliche Unterstützung, insbesondere 
Susanne Sollmann und Gregor Leclerque für die redaktionelle Betreuung. 


Jürgen Klauber 

Jürgen Wasem 

Andreas Beivers 

Carina Mostert 

Berlin, Essen und München 
März 2022 
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ви Zusammenfassung 


Die Menschheitsgeschichte ist auch eine Ge- 
schichte ihrer Pandemien. Dieser Beitrag un- 
tersucht die typischen Charakteristika von 
Pandemien am Beispiel historischer und ge- 
genwärtiger Ausbrüche übertragbarer Erkran- 
kungen und ordnet die Covid-19-Pandemie 
hier ein. Ziel des Beitrages ist es, die Be- 
sonderheiten der Covid-19-Pandemie aus epi- 
demiologischer Sicht darzustellen, die einen 
Einblick auf ihren Verlauf geben. Neuheit 
des Erregers, fehlende Populationsimmunität, 
hohe Befallsrate, schnelle Ausbreitung, ho- 
he Infektiosität Pathogenität sowie weite und 
schnelle geographische Verbreitung werden 
als Charakteristika eines pandemischen Erre- 
gers diskutiert. Neben den Eigenschaften des 
Erregers begünstigen weitere Faktoren, dass 
Pandemien entstehen. Das sind unter ande- 
rem die individuelle Suszeptibilität des Indi- 
viduums, die soziale Lage, politische Syste- 
me und in der Neuzeit die Auswirkungen der 
Klimakatastrophe. Die Folgen der Covid-19- 
Pandemie betreffen nicht nur die individuel- 
le Gesundheit, sondern die Leistungsfähigkeit 
von Gesundheitsversorgung und Prävention, 
die wirtschaftliche Stabilität von Volkswirt- 
schaften und Regionen, aber auch den gesell- 
schaftlichen Zusammenhalt. Allerdings haben 
Pandemien in der Vergangenheit aber auch 
die Entwicklung medizinischen Wissens, epi- 
demiologischer Methodik und akademischer 
und praktischer Public-Health-Strukturen vor- 
angebracht. Für den Verlauf der Covid-19- 
Pandemie wird relevant sein, wie sich Po- 
pulationsimmunität und Impfkampagnen ent- 
wickeln, welche Virusvarianten entstehen und 
wie erfolgreich politische Maßnahmen zur 
Eindämmung sind. 


The history of human society is also a history 
of human pandemics. Objectives of this paper 
are to illustrate typical characteristics of pan- 
demics, using historical and present outbreaks 
of infectious diseases and the Covid-19 pan- 
demic as examples. Pandemics are character- 
ized by the novelty of its infectious organism, 


by the absence of population immunity, by 
а high attack rate, by explosiveness, high infec- 
tiousness, severity of the disease, and a wide 
geographic extension and spread via trans- 
mission that can be traced temporally and 
geographically. Apart from these organism- 
specific characteristics, a number of addi- 
tional factors determine the onset of a pan- 
demic, namely individual susceptibility, social, 
societal and political factors, and the con- 
sequences of climate disaster. The Covid-19 
pandemic will have short- and long-term neg- 
ative consequences, not only on individuals’ 
health, but also on the efficiency of health care 
systems and prevention, economic stability of 
countries and regions, and on societal coher- 
ence. On the other hand, past pandemics were 
found to drive the emergence of new medi- 
cal and epidemiological methods. Pandemics 
also advanced academic and applied Public 
Health structures. The progress of popula- 
tion immunity, immunization and containment 
campaigns as well as emerging new virus vari- 
ants will be decisive for the future course of the 
Covid-19 pandemic. 


1.1 Was ist eine Pandemie? 
Kennzeichen und Kriterien 


Eins der Kernparadigmen der Epidemiologie 
ist, dass Krankheit und Tod erkennbare Ur- 
sachen haben. Wenn man also die Ursachen 
von Erkrankungen kennt, sind diese Ursachen 
zumindest potenziell benennbar, bekämpfbar, 
vermeidbar. Am einfachsten scheint dies bei 
übertragbaren Erkrankungen, den Infektions- 
krankheiten. Ursache sind Erreger, Viren, Bak- 
terien, Plasmodien, um nur einige zu nennen. 
Wenn diese hypothetisch bekannt sind, sollte 
es genügen, sie auszuschalten, um die Erkran- 
kung zu verhindern. Dass dies nicht häufiger 
gelungen ist, zeigt aber, wie schwer die Kon- 
trolle von Infektionskrankheiten letztendlich 
ist. 
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Seitdem die Weltgesundheitsorganisation 
das Infektionsgeschehen durch SARS-CoV-2 
(sudden acute respiratory syndrome, schweres 
akutes respiratorisches Syndrom Coronavirus- 
2) und das Auftreten von Covid-19 ат 
11. März 2020 zur Pandemie erklärt hat, ist 
einige Zeit vergangen. Ein Ende der Pande- 
mie ist jedoch zum Stand dieses Beitrags im 
August 2021 trotz der Entwicklung effektiver 
Impfstoffe noch nicht abzusehen. Die zukünf- 
tige Entwicklung der Situation ist nach wie vor 
ungewiss. Die folgenden vier Abschnitte be- 
schäftigen sich daher mit den Gemeinsamkei- 
ten und Unterschieden der Covid-19-Pandemie 
zu früher pandemisch aufgetretenen Erkran- 
kungen. Die darauffolgenden Abschnitte leiten 
daraus ab, welche Folgen sich ergeben. 

Die Menschheitsgeschichte ist auch ei- 
ne Geschichte ihrer Pandemien. Epi-demisch 
ist im Sinn der griechischen Wortstämme 
das, was über (epi) die Bevölkerung (demos) 
kommt. Die Pan-demie betrifft die gesamte 
(pan) Bevölkerung, ist damit eine Epidemie, 
die sich weltweit flächendeckend ereignet, in- 
ternationale Landesgrenzen überschreitet, eine 
hohe, oft unberechenbare Dynamik aufweist 
und in der Regel eine große Zahl an Menschen 
betrifft (Last 2001). Obwohl diese Definition 
schon andeutet, dass es sich bei einer Pande- 
mie um eine globale Epidemie handelt, ist sie 
nicht besonders spezifisch. Die Begriffe Epide- 
mie und Pandemie werden immer wieder auch 
ohne Differenzierung für gesundheitsrelevante 
Zustände verwendet, die sich in der Bevöl- 
kerung ausbreiten, seien sie übertragbar oder 
nicht, wie für Typ-II-Diabetes (Nolan et al. 
2011) oder für Risikofaktoren wie Adipositas 
(Christakis und Fowler 2007) und körperliche 
Inaktivität (Kohl und Cook 2013). Es geht al- 
so darum, Kriterien zu finden, die ein tieferes 
Verständnis der Mechanismen einer Pandemie 
zulassen. 

Spezifischere Kriterien hinsichtlich der Ei- 
genschaften des Erregers und der Mensch- 
Erreger-Interaktion, aber auch der Kontextfak- 
toren einer Pandemie wurden anlässlich der 
HINI-Influenzapandemie im Jahr 2009 kon- 
kreter definiert (Morens et al. 2009). Im Fol- 


genden werden diese Kriterien kurz verglei- 
chend dargestellt. 


1.1.1 Neuheit des Erregers 
und fehlende 
Populationsimmunität 


Ob eine Infektionskrankheit epidemisch oder 
pandemisch verläuft, ist von den Charakteris- 
tika dieser Erkrankung, aber im Wesentlichen 
auch davon abhängig, ob in der Bevölkerung 
eine Immunität gegen diesen Erreger vorliegt. 
Ein Erreger kann neu sein — und damit oh- 
ne wesentliche Immunität in der Bevölkerung, 
weil er bisher in dieser Form nicht bekannt 
ist, er kann aber auch eine neue Version eines 
bekannten Erregertyps sein, bisher nicht beim 
Menschen aufgetreten oder bisher nicht von 
Mensch zu Mensch übertragen worden sein. 

Beispiele für neue Versionen eines bekann- 
ten Erregertyps sind neu auftretende Versionen 
von Influenzaviren. Dagegen handelt es sich 
zum Beispiel beim HI-Virus um einen Erre- 
ger, der nach derzeitigem Wissensstand vor 
den 1950er Jahren auch in ähnlicher Form kei- 
ne Menschen betroffen hat. 

Als neue Versionen eines bekannten Vi- 
rentyps, nämlich der Coronaviren, wurden 
SARS-CoV, MERS-CoV und SARS-CoV-2 
seit den frühen 2000er Jahren auffällig. Im 
Jahr 2002 führte der SARS-Erreger SARS- 
CoV zu schweren Erkrankungen und welt- 
weit etwa 1.000 Todesfällen. Die Eindämmung 
gelang durch strikte Kontaktnachverfolgung, 
Isolation der Fälle und internationale Reise- 
beschränkungen sowie hohe Aufmerksamkeit 
und schnelle Erkennung von Fällen in klini- 
schen Einrichtungen. Zehn Jahre danach trat 
ein weiteres Coronavirus auf, das dem SARS- 
CoV sehr ähnlich ist und ebenfalls für ei- 
nen hohen Anteil schwerer Erkrankungsver- 
läufe unter den Infizierten verantwortlich ist: 
das Middle East Respiratory Syndrome Co- 
ronavirus (MERS-CoV). Mehr als 100 unter- 
schiedliche Coronaviren sind bisher bekannt, 
die meisten davon wurden aus Tieren isoliert. 
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Coronaviren werden durch Tröpfchen, Aero- 
sole und Kontaktinfektionen übertragen, kön- 
nen sich abhängig von Luftfeuchtigkeit und 
Temperatur auch längere Zeit in der Luft hal- 
ten. Es gibt einige endemische Coronaviren, 
deren Aktivität in der Bevölkerung im Rah- 
men der üblichen Erkältungskrankheiten nicht 
weiter auffällt. Dies liegt zum einen daran, 
dass durch die regelmäßige Exposition mit 
diesen Coronaviren zumindest eine Teilimmu- 
nität in einem Teil der Bevölkerung dauerhaft 
vorhanden ist. Zum anderen sind die Erkran- 
kungen, die diese Coronaviren verursachen, 
meist eher leichte Infektionen der Atemwe- 
ge — auch wenn sie ähnlich wie SARS-CoV- 
2 bei älteren Menschen oder Menschen mit 
Vorerkrankungen auch zu schweren Verläufen 
führen können. Coronaviren persistieren in tie- 
rischen Reservoirs, zum Beispiel Fledermäu- 
sen oder auch Nagetieren, und können über 
andere tierische Zwischenwirte auf den Men- 
schen übertragen werden. Sowohl SARS-CoV 
als auch MERS-CoV und SARS-CoV-2 waren 
also neue Erreger, gegen die in der Bevölke- 
rung keinerlei Immunität bestand. 

Neuheit kann zwei wichtige Konsequenzen 
für ein pandemisches Geschehen haben: Es 
gibt kaum Personen, die bereits immun sind, 
und es gibt keinen Impfstoff oder existierende 
Impfstoffe sind nur teilweise wirksam. Sai- 
sonale Influenzawellen ergeben sich z.B. aus 
dem Antigendrift des Erregers bei Teilimmu- 
nität der Bevölkerung durch Selektionsdruck 
alle zwei bis fünf Jahre (Kim et al. 2018). 
Pandemien ereignen sich dann möglicherwei- 
se sogar in teilweise immunen Populationen, 
wie für verschiedene Influenzawellen immer 
wieder beschrieben wurde. So waren in der In- 
fluenza-Pandemie von 1918/1919 Kinder und 
junge Erwachsene besonders schwer betrof- 
fen, während die Übersterblichkeit bei älteren 
Erwachsenen über 65 geringer war. Diese Tat- 
sache könnte sich daraus erklären, dass bei 
älteren Personen eine Immunität für den Erre- 
ger aus früheren Influenza-Pandemien bestand 
(Taubenberger und Morens 2009). Ein hohes 
Maß an Immunität in der Bevölkerung für 
einen Erreger verhindert also eine epidemi- 


sche Ausbreitung, da die Wahrscheinlichkeit, 
dass eine infektiöse Person auf eine Person 
trifft, die noch für den Erreger empfänglich 
ist, sinkt. Auf der anderen Seite zeigt das Bei- 
spiel Influenza aber eben auch, dass es auch bei 
bestehender Immunität durch Mutationen und 
Varianten des Erregers immer wieder zu neuer 
Ausbreitung kommen kann. 

Mutationen können die Eigenschaften der 
Virusvariante verändern. Das kann u.a. dazu 
führen, dass Viren infektiöser werden (höhe- 
re Virulenz) und/oder Erkrankungen als Folge 
der Infektion schwerer verlaufen (höhere Pa- 
thogenität). Auch die Neutralisierung durch 
Antikörper (nach durchgemachter Infektion 
oder Impfung) kann durch Mutation verringert 
werden. In dem hier angesprochenen Kon- 
text ist besonders relevant, dass Mutationen 
zu einer erhöhten Übertragbarkeit führen kön- 
nen (Cascella et al. 2021; Janik et al. 2021), 
wie für verschiedene Varianten, zuletzt für die 
Delta-Variante von SARS-CoV-2 (B.1.617.2), 
berichtet wurde (ECDC 2021). Auch eine er- 
höhte Pathogenität, z.B. eine höhere Hospi- 
talisierungsquote, wie für Delta beschrieben 
(Twohig et al. 2022; Sheikh et al. 2021), kann 
relevant sein, insbesondere bei hoher Infek- 
tionssterblichkeit und bereits hoher Übertrag- 
barkeit. Noch ist nur unvollständig verstan- 
den, was die neu aufgetretenen Varianten von 
SARS-CoV-2 für das pandemische Geschehen 
bedeuten. Deutlich wird, dass nur eine konse- 
quente, weltweite Impfstrategie in Verbindung 
mit ernsthaften Bemühungen, die Inzidenzen 
von SARS-CoV-2 möglichst niedrig zu halten, 
das Auftreten von Virusvarianten mit Potenzial 
für weitere Wellen verhindern kann (Altmann 
et al. 2021; Iftekhar et al. 2021). 


1.1.2 Hohe Befallsrate, 
schnelle Ausbreitung, 
hohe Infektiosität 


Die Schnelligkeit der Ausbreitung einer Infek- 
tion ist letztendlich abhängig von der durch- 
schnittlichen Zeit, die zwischen zwei Infek- 
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tionen vergeht (serielles Intervall), der durch- 
schnittlichen Anzahl von Menschen, die ein 
infizierter Mensch ansteckt (Reproduktions- 
zahl), dem Anteil noch empfänglicher Men- 
schen in der Bevölkerung sowie dem Kon- 
taktverhalten dieser Bevölkerung. Diese Para- 
meter sind durch epidemiologische Studien 
bestimmbar oder es können Annahmen für sie 
gemacht werden, damit sie in Modellierungs- 
studien verwendet werden können, um den 
möglichen weiteren Verlauf einer Epidemie zu 
schätzen. 

Neben der Infektiosität an sich ist es wich- 
tig, den Übertragungsweg des Erregers zu 
kennen — auch um Gegenmaßnahmen entspre- 
chend anpassen zu können. So ist es essentiell 
zu wissen, dass die Pest zwar üblicherweise 
über Vektoren (Flöhe) übertragen wird, aber 
grundsätzlich in selteneren Fällen auch aero- 
solgebunden übertragen werden kann, wäh- 
rend z.B. Malaria, Frühsommermeningoenze- 
phalitis und Lyme-Borreliose ausschließlich 
über Vektoren übertragen werden, also über 
Moskitos und Ektoparasiten (Ixodida), und 
Cholera durch Wasser. 

Im Fall von SARS-CoV-2 und anderen 
Coronaviren handelt es sich um Erreger, die 
vorwiegend über Aerosole von Mensch zu 
Mensch übertragen werden. Die sekundäre Be- 
fallsrate in Haushalten oder Familien gibt ei- 
nen Anhaltspunkt für die Übertragbarkeit einer 
Erkrankung in engen Kontaktsituationen. Für 
SARS-CoV wurde eine mittlere sekundäre Be- 
fallsrate von 8% berichtet, für MERS-CoV 
von 5% (Madewell et al. 2020) und für In- 
fluenza von bis zu 35% (Tsang et al. 2016) 
bzw. im Mittel von 50% für die Influenza- 
Pandemie von 1889 (Valleron et al. 2010). Ei- 
ne Übersicht von internationalen Studien aus 
den ersten Pandemiemonaten fand, dass im 
Mittel 17% der Haushaltskontakte eines be- 
stätigten SARS-CoV-2-Falls ebenfalls infiziert 
waren (Madewell et al. 2020). Diese Abschät- 
zung bezieht sich jedoch auf die (überwie- 
gend) PCR-bestätigten sekundären Fälle, wo- 
bei zu vermuten ist, dass in vielen Situationen 
nur symptomatische sekundäre Fälle getestet 
und berichtet wurden. Im Verlauf der Pande- 


mie ist die sekundäre Befallsrate in den Re- 
gionen und den Zeiträumen mit neuen Varian- 
ten, vor allem Alpha und Delta, insbesondere 
in engeren Kontaktsituationen wie Haushalten 
vermutlich deutlich (auf >20 bis 25 %) ange- 
stiegen (Public Health England 2021a, 2021b). 
Eine norwegische Studie schätzte dagegen auf 
der Basis von serologischen Befunden, also 
unter Einbezug asymptomatischer Infektionen, 
dass knapp 50 % der Haushaltsmitglieder eines 
mit SARS-CoV-2 infizierten Indexfalls eben- 
falls infiziert waren (Kuwelker et al. 2021). 

SARS-CoV-2 scheint also leichter über- 
tragbar zu sein als SARS-CoV oder MERS- 
CoV (Chen et al. 2020; Rossi et al. 2020). 
Dies und die lange präsymptomatische Phase, 
in der Infizierte bereits infektiös sind, un- 
terscheidet die Verbreitung von SARS-CoV- 
2 von der Verbreitung von SARS-CoV oder 
MERS-CoV. Für die Kontrollierbarkeit einer 
Epidemie durch übliche Maßnahmen wie die 
Isolation von Infizierten, die Quarantäne von 
Kontakten sowie von Menschen mit typischen 
Symptomen spielt vermutlich der Anteil der 
Übertragungen durch präsymptomatisch und 
asymptomatisch Infizierte eine ebenso große 
Rolle wie die eigentliche Übertragbarkeit des 
Erregers (Fraser et al. 2004). Interessant ist in 
diesem Zusammenhang, dass mit Pocken infi- 
zierte Personen erst ab Symptombeginn oder 
höchstens einen Tag vorher infektiös waren, 
aber nicht in der etwa 14-tägigen Inkubations- 
phase (Breman und Henderson 2002). Das hat 
neben der Effektivität des vorhandenen Impf- 
stoffs und dem Fehlen eines Tierreservoirs 
vermutlich die Kontrolle und schließlich Era- 
dikation der Pocken erleichtert, obwohl für die 
Pocken je nach Situation sekundäre Befallsra- 
ten von 37 bis 88 % berichtet wurden (Fenner 
et al. 1988). 

Eine weitere Kennzahl der Übertragbarkeit 
ist die Basisreproduktionszahl Во, die angibt, 
wie viele empfindliche (suszeptible) Personen 
in einer nicht-immunen Bevölkerung durch- 
schnittlich von einem Indexfall infiziert wer- 
den. Für SARS-CoV-2 wurde Во zu Beginn der 
Pandemie 2020 auf 2,5 bis 3,5 geschätzt, also 
werden im Schnitt zwei bis drei Personen von 
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einem Indexfall infiziert. Ähnliche R-Werte 
werden für SARS-CoV und für die Influen- 
za-Pandemie von 1918/19 berichtet, dagegen 
nimmt man ein Ко von 1,5 für die Influenza- 
Pandemie von 2009 an (Petersen et al. 2020). 
Insgesamt wird für Influenza eine mediane Ry 
von 2,1 berichtet (Valleron et al. 2010). Später 
aufgetretene Varianten von SARS-CoV-2 sind 
mit Ко von über 3 deutlich leichter übertragbar 
als die initialen Varianten, was trotz steigender 
Impfquoten und etablierter nichtpharmazeuti- 
scher Maßnahmen die Eindämmung der Pan- 
demie erschwert. 


1.1.3 Pathogenität und 
Fallsterblichkeit 


Die Schwere der hervorgerufenen Erkrankung 
ist eine Eigenschaft, die man implizit für eine 
Pandemie voraussetzt. Hierbei kommt zuerst 
die Beulenpest, verursacht durch das Bakteri- 
um Yersinia pestis, in den Sinn. Sie hat im Lauf 
von drei großen Ausbruchswellen innerhalb 
der letzten 2.000 Jahre weltweit über 200 Mio. 
Menschen getötet, allein in den Jahren 1346 
bis 1353 vermutlich 25% der Bevölkerung 
Europas, und in den Jahren 1665 bis 1667 et- 
wa 15% der Bevölkerung Londons (Dennis 
et al. 1999). Für die unbehandelte Beulenpest 
wurde ohne moderne Behandlungsmöglichkei- 
ten eine Fallsterblichkeit von 50-90 % berich- 
tet, für Cholera von 50%. Mittlerweile sind 
Antibiotika zur Therapie der Pest verfügbar 
und Menschen mit Cholera können intravenö- 
se Flüssigkeitstherapie sowie Antibiotika mit 
deutlich besseren Erfolgsaussichten behandelt 
werden. Trotzdem ergab der Pest-Ausbruch 
von 2017 auf Madagaskar eine Fallsterblich- 
keit von rund 9% (Mead 2017). Auch die 
Infektion mit der häufigsten Form der Pocken, 
Variola major, hatte eine hohe Fallsterblichkeit 
von etwa 30 % (Breman und Henderson 2002). 
Einen Überblick über Kennzahlen ausgewähl- 
ter vergangener Pandemien gibt @ Tab. 1.1. 
Schwere der Erkrankung ist jedoch auch 
ein relativierbares Konzept. So sind bei typi- 


schen saisonalen Influenza-Ausbrüchen global 
in etwa 500.000 Todesfälle zu erwarten (Iulia- 
no et al. 2018), ohne dass ein pandemisches 
Geschehen angenommen wird. Dabei zeigten 
Influenza-Viren in historischen Pandemien un- 
terschiedlich stark ausgeprägte Pathogenität, 
zum Beispiel war diese in der Pandemie von 
1918 hoch, 1968 eher niedrig, — vermutlich 
abhängig davon, wie sehr sich neue Virus- 
varianten von bereits zirkulierenden Varian- 
ten früherer Pandemien unterscheiden (Tau- 
benberger und Morens 2009). Die Influenza- 
Pandemie von 1918/19 verursachte weltweit 
etwa 50 Mio. Todesfälle, die Pandemie der 
Jahre 1968/70 bis zu 2 Mio. Todesfälle. Die 
Fallsterblichkeit der Influenza liegt bei etwa 
0,1%. Dagegen wurde für SARS-CoV eine 
Fallsterblichkeit von 9,7% berichtet (Chow- 
ell et al. 2015). Mit Stand August 2021 sind 
2,4% aller Personen mit gemeldeten SARS- 
CoV-2 Infektionen in Deutschland im Zusam- 
menhang mit einer Covid-19-Erkrankung ver- 
storben und für die erste Welle 2020 wurde 
die Fallsterblichkeit mit 6,2 % angegeben. Die- 
se Differenz kann mit verbesserter Versorgung 
und Therapie in den nachfolgenden Wellen, 
aber auch mit Untererfassung der Fallzahlen 
in der ersten Welle erklärt werden. Seroprä- 
valenzstudien zeigen auch für Deutschland ei- 
ne Infektionssterblichkeit zwischen 0,9 und 
2%, altersspezifisch zwischen deutlich un- 
ter 0,1% liegenden Infektionssterblichkeiten 
bei Kindern und deutlich über 10% liegen- 
den bei Menschen über 80 Jahren (Gornyk 
et al. 2021). Dies passt zu den inzwischen gut 
beschriebenen und zusammengefassten globa- 
len Infektionssterblichkeiten aus internationa- 
len populationsbasierten Studien (Levin et al. 
2020). 

Diese Zahlen sind auch deshalb von Inte- 
resse, da in den ersten Monaten der Covid-19- 
Pandemie häufig Pathogenität und Fallsterb- 
lichkeit von SARS-CoV, SARS-CoV-2 und In- 
fluenza verglichen wurden. Unbestritten han- 
delt es sich hier um Atemwegsinfektionen, 
deren Symptome weniger typisch sind als die 
von Beulenpest und Pocken. Eine Untererfas- 
sung der Fälle ist möglich, was sowohl zu ei- 
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О Tab.1.1 Beispiele für Kennzahlen und Auswirkungen ausgewählter früherer Pandemien 


Zeitraum Erreger 

1346-1353 Yersinia pestis 

1881-1896 Vibrio cholerae 

1889 Unklar, ob Influenza 
oder HCoV OC43 
(Vijgen et al. 2005; 
Cyranoski 2020) 

1918-1920 H1N1-Influenza-A- 


Virus 


Krankenhaus-Report 2022 


Charakteristika 
der Erkrankung 
und des Erregers 


Gramnegatives Stäb- 
chenbakterium, 
Enterobakterien, Über- 
tragung durch Vektoren 
(Rattenflöhe) 


Gramnegatives Stäb- 
chenbakterium, 
Vibrionen, Übertragung 
fäkal-oral, Trinkwasser, 
Ro zwischen 1,7 und 
2,6 (Phelps et al. 2018) 


Übertragung per 
Tröpfcheninfektion, 
Aerosol- und Kontakt- 
übertragung 


Übertragung per Tröpf- 
cheninfektion, Aerosol- 
und Kontaktübertra- 
gung; Во zwischen 2 
und 3 (Mills et al. 2004) 


Verlauf 


Von Zentralasien, über 
Handelsrouten nach 
Südeuropa letztend- 
lich nach Nordeuropa 
(Spyrou et al. 2016) 


Asien, Afrika, Europa, 
in Deutschland mit 
großem Ausbruch in 
Hamburg 


Über Russland nach 
Europa (Baginsky 
1892; Kimmerly et al. 
2014) 


Unklar, ggfs. von den 
USA nach Europa, dann 
nach Russland (Spinney 
2018) 


Todesfälle 


20-25 Mio. Menschen 
in Europa, vermutlich 
>10% der damali- 
gen Bevölkerung in 
Deutschland (Vasold 
2003; Benedictow 
2004) 


In Deutschland etwa 
10.000, in Hamburg 
etwa 8.500 Todesfälle 
(Encyclopædia Britan- 
nica 1911) 


Unklar, Schätzungen 
gehen von 1 Mio. welt- 
weit aus (Bogler et al. 
2020) 


Unklar, nach Schät- 
zungen zwischen 15 
(Spreeuwenberg et al. 
2018) und 50 (John- 
son und Mueller 2002) 
Millionen Todesfälle 
weltweit; 2-3 Mio. in 
Europa (Ansart et а]. 
2009) 


ner Überschätzung der Fallsterblichkeit führen 
kann (wenn die Gesamtzahl der Infektionen 
unterschätzt wird), aber auch zu einer Unter- 
schätzung der Fallsterblichkeit (wenn Todes- 
fälle dem Virus nicht adäquat zugeordnet wer- 
den). Dieser Untererfassungsfaktor ist nicht 
biologisch oder systematisch erklärbar, son- 
dern ergibt sich aus der Verfügbarkeit und 
Durchführung von Tests, der temporären und 
lokalen Teststrategie und dem Auftreten von 
Erkrankungshäufungen und Ausbrüchen - er 
ist insofern zeitlich und räumlich sehr variabel. 
Für 2019 wurden zum Beispiel etwa 200.000 
Influenzafälle in Deutschland gemeldet. An- 
ders als bei SARS-CoV-2 fehlt jedoch bei 


vielen Influenza-Patienten der Labornachweis, 
sodass man bei der saisonalen Influenza von 
einem Untererfassungsfaktor von 20 ausgeht 
(Robert Koch-Institut 2019). Eine sinnvolle 
Zahl zur Abschätzung der Krankheitslast ist 
die Exzessmortalität, die bei der Influenza im 
Verlauf der letzten zehn Jahre in Deutschland 
zwischen 0 und 25.000 Todesfällen liegt (Ro- 
bert Koch-Institut 2021b). Im Vergleich hierzu 
wurden in den Monaten Oktober 2020 bis Ja- 
nuar 2021 etwa 50.000 zusätzliche Todesfälle 
mit Covid-19 ermittelt (Destatis 2021). Im Jahr 
2020 hat Covid-19 nach aktuellen Schätzun- 
gen 305.641 verlorene Lebensjahre verursacht 
(Rommel et al. 2021) 
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In diesem Zusammenhang ist interessant, 
dass der Krankheitsverlauf bei Infektionen 
mit SARS-CoV-2 sehr stark variiert. Asym- 
ptomatische Infektionen sind ebenso möglich 
wie schwere Pneumonien mit Lungenversa- 
gen. Aus der Übersicht der drei für Deutsch- 
land bis Juli 2021 berichteten Wellen der 
Covid-19-Pandemie sind 10% der gemelde- 
ten Fälle so schwer erkrankt, dass eine Kran- 
kenhauseinweisung notwendig ist, von diesen 
werden 17% beatmungspflichtig. Mit Stand 
Juli 2021 wurden 62% der intensivmedizi- 
nisch behandelten Erkrankten beatmet. SARS- 
CoV-2 verursacht also bei einem kleinen An- 
teil der Erkrankten schwere Erkrankungen, die 
aber bei einer hohen Anzahl von Fällen in 
der Summe das Gesundheitssystem überfor- 
dern können, da häufig eine intensive Therapie 
notwendig ist und die Behandlungszeiten auf 
der Intensivstation lang sind. 


1.1.4 Weite geographische 
Verbreitung und Bewegung 


Der Begriff der Pandemie impliziert, dass es 
sich um eine Erkrankung mit weiter geogra- 
phischer Verbreitung handelt, deren Voran- 
kommen nachgezeichnet werden kann. Auch 
die Geschwindigkeit, mit der Menschen geo- 
graphische Distanzen überwinden, bestimmt 
dabei die Geschwindigkeit der Ausbreitung 
einer Pandemie. Erreger verbreiten sich mit 
überregionalem Austausch und Handel und 
mit dem Reiseverkehr. Die Geschwindigkeit 
des schnellsten Verkehrsmittels bestimmt die 
Geschwindigkeit, mit der sich ein Erreger 
weiterbewegt. Die Pest verbreitete sich im 
14. Jahrhundert vermutlich durch Handels- 
schiffe zunächst in die Häfen (Namouchi et al. 
2018). Eine präventive Absonderung der in 
den Hafen einlaufenden Schiffe verhinderte 
eine Eintragung von Infektionen in die Hafen- 
städte häufig nicht vollständig, da die Ratten 
und damit die mit Yersinia pestis infizierten 
Flöhe auf den Tauen die Schiffe verließen. 
Im 19. Jahrhundert verbreitete sich die Cho- 


lera mit den neuen, schnellen Eisenbahnver- 
bindungen. Beispielhaft lässt sich dies an der 
Ausbreitung der Cholera Mitte des 19. Jahr- 
hunderts in Europa zeigen. Die erste europäi- 
sche Cholerapandemie der Jahre 1830 bis 1837 
hatte ihren Ursprung 1817 im Ganges-Delta; 
weitere Ausbrüche gab es z.B. in Kopenha- 
gen im Jahr 1853 und in London im Jahr 1854 
(Høiby 2021). Die Erste Allgemeine Deutsche 
Industrieausstellung mit über 6.500 internatio- 
nalen Ausstellern und einer fünfstelligen Besu- 
cherzahl wurde am 15. Juli 1854 in München 
eröffnet. Drei Tage nach Ausstellungsbeginn 
wurde der erste Erkrankungsfall bemerkt; in- 
nerhalb von acht Wochen gab es im München 
durch die Cholera etwa 6.000 Erkrankungen 
und 3.000 Todesfälle (Maier 2011). Die mitt- 
lere Ausbreitungsgeschwindigkeit der Influen- 
zapandemie des Jahres 1889 wurde auf etwa 
400km pro Woche in Kontinentaleuropa und 
auf etwa 1.000km pro Woche in den Verei- 
nigten Staaten von Amerika (USA) geschätzt 
(Valleron et al. 2010). Seitdem der interkon- 
tinentale Flugverkehr Routine geworden ist, 
entsteht schließlich eine Pandemie mit der 
Geschwindigkeit von Düsentriebwerken. Die 
H2N2-Influenza-Pandemie von 1957 hatte ver- 
mutlich im Februar im Südwesten von China 
ihren Beginn, war dann Ende März in ganz 
China inzident und erreichte die USA und Eu- 
ropa im Mai und Juni desselben Jahres über 
Militärpersonal, verbreitete sich den Sommer 
über langsam und dann zunehmend schnel- 
ler im Herbst des Jahres 1957 (Shope 1958). 
Die Anfänge der SARS-CoV-2-Pandemie in 
Deutschland im Februar 2020 konnten eben- 
falls nachgezeichnet werden, zunächst anhand 
der Reise der chinesischen Mitarbeiterin ei- 
ner oberbayerischen Firma von China nach 
Europa. Ihre Kontaktpersonen innerhalb der 
Firma zählten zu den ersten bekannten Fällen. 
Ausbrüche nach Großveranstaltungen und im 
Zusammenhang mit Reiserückkehrern standen 
dann am Beginn der ersten Pandemiephase in 
Deutschland Mitte bis Ende Februar 2020. 
Dieses letztgenannte, vierte Kriterium, die 
geographische Verbreitung, weist auf eine wei- 
tere neue Dimension pandemischen Gesche- 
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hens hin. Unberechenbarkeit und Dynamik ei- 
ner Pandemie stehen im Zusammenhang mit 
den Eigenschaften des Erregers, aber zusätz- 
lich zu erregerspezifischen Faktoren kommen 
hier weitere externe Faktoren zum Tragen, 
welche den Effekt des Erregers modifizieren. 
Denn es wäre zu kurz gegriffen, nur das НІ- 
Virus als Ursache der Acquired-Immunodefi- 
ciency-Syndroms (AIDS)-Pandemie zu sehen, 
nur Vibrio cholerae als Ursache einer Cho- 
lera-Pandemie oder nur SARS-CoV-2 als Ur- 
sache der Covid-19-Pandemie. Eigenschaften 
des Erregers allein erklären nicht die dramati- 
schen Unterschiede in Inzidenz und Mortalität 
weltweit. 


1.2 Pandemien als Folge von 
Lebensumständen 


Anhand der epidemiologischen Trias von Er- 
reger-Wirt-Umwelt wird versucht, diese Kom- 
plexität zu strukturieren. Neben den not- 
wendigen erregerspezifischen Ursachen zählen 
Personen- und Umweltfaktoren zu den exter- 
nen Faktoren, die das Entstehen und den Ver- 
lauf von Pandemien relevant mit beeinflussen. 
Dabei zeigt sich, dass man stets die Wechsel- 
wirkungen berücksichtigen muss, um Pande- 
mien verstehen und kontrollieren zu können. 


Personenfaktoren als 
Ursache persönlicher 
Suszeptibilität 


1.2.1 


Für eine Übertragung von SARS-CoV-2 spie- 
len individuelle Faktoren eine erhebliche Rol- 
le. Nicht jeder Mensch ist gleich suszeptibel 
für eine Infektion. Der mögliche Krankheits- 
verlauf ist unter anderem von individuellen 
Merkmalen wie z.B. der Stärke der Immunab- 
wehr, dem Alter und den bestehenden Vorer- 
krankungen (Robert Koch-Institut 2021a) so- 
wie dem Impfstatus abhängig. Diese Merkma- 
le sind aber nicht nur relevant für das indi- 


viduelle Infektionsrisiko, sondern sie spielen 
eine wesentliche Rolle für Infektionsschutz- 
maßnahmen in bestimmten Situationen. Das 
betrifft beispielsweise Pflegekräfte oder alte 
und vorerkrankte Menschen in Pflegeheimen 
oder Mitarbeitende mit hohem Expositionsri- 
siko in Krankenhäusern. 


1.2.2 Soziale Lage als 
Pandemieursache 


Im 19. Jahrhundert haben Strukturwandel, In- 
dustrialisierung, und der schnelle Bevölke- 
rungszuwachs in Städten, die baulich und 
strukturell nicht darauf ausgerichtet waren, zur 
pandemischen Verbreitung der Cholera in al- 
len großen Städten Europas geführt. Weiter- 
hin bleibt Cholera, begünstigt durch unsau- 
beres Trinkwasser und unzureichende sanitäre 
Einrichtungen, in Megacities und Slums ver- 
breitet (Neiderud 2015). Auch in der Covid- 
19-Pandemie hat sich herausgestellt, dass 
Infektions- und Erkrankungsrisiko sehr stark 
von der sozialen Lage abhängen, da enge 
Wohnverhältnisse und geringe Gesundheits- 
kompetenz eine erhebliche Rolle für das In- 
fektionsgeschehen spielen (Batty et al. 2020). 
Die wiederholten Ausbrüche der Cholera der 
letzten Jahre, zum Beispiel in Nigeria (Elimi- 
an et al. 2020) und Yemen (Blackburn et al. 
2020) wurden der soziökonomischen Situa- 
tion, dem Versagen des Gesundheitssystems, 
bewaffneten Konflikten und politisch instabi- 
ler Lage zugeschrieben. Besonders dramatisch 
hat sich das in Haiti im Jahr 2010 gezeigt, als 
in dem zuvor cholerafreien Land sechs Mona- 
te nach dem Erdbeben die Cholera ausbrach 
(Update on cholera 2010). Es wird vermutet, 
dass der Ausbruch durch einen Eintrag der Er- 
reger von außen begann, begünstigt durch die 
zerstörte Infrastruktur (Lantagne et al. 2014). 
Gesundheitssystem und politisches und wirt- 
schaftliches System eines Landes oder einer 
Region haben einen großen Einfluss darauf, 
wie schnell und entschieden man Ausbrüchen 
von Infektionskrankheiten begegnet und wie 
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gut koordiniert und wirksam die nationalen 
und internationalen Maßnahmen sind. Politi- 
sche Systeme scheinen einen Einfluss darauf 
zu haben, wie transparent die Berichterstattung 
ist und wie gut dementsprechend Maßnah- 
men geplant werden können (Hussein et al. 
2021). 


1.2.3 Umweltveränderung als 
Pandemieursache 


Ein plausibles Szenario dafür, wie die Verbrei- 
tung von SARS-CoV-2 begonnen haben kann, 
ist, dass der Erreger von Fledermäusen di- 
rekt oder über einen tierischen Zwischenwirt 
auf den Menschen übertragen wurde (Zhou 
et al. 2020). Ein Großteil der neuen globa- 
len Wellen von Infektionskrankheiten begin- 
nen mit einer Übertragung von einer anderen 
Spezies, unter anderem trifft das für HIV, In- 
fluenza, Ebola und andere Coronaviren wie 
SARS-CoV und MERS-CoV zu. Optimale Be- 
dingungen für Erreger, wie zum Beispiel hohe 
Wassertemperaturen und -basizität für Vibrio 
cholerae, oder größere Verbreitungsradien von 
Vektoren wie z.B. Aedes albopictus Moski- 
tos oder Ektoparasiten werden auf globaler 
Ebene durch die Klimakatastrophe verstärkt 
(Lindahl und Grace 2015). Eine wesentliche 
Rolle spielen die Veränderungen der natürli- 
chen Umwelt, durch die der natürliche Le- 
bensraum von Wildtieren zunehmend einge- 
schränkt wird. Zum Beispiel ist der Pesterreger 
nach wie vor in Nagetieren und anderen Säu- 
getieren endemisch. Dies bedeutet, dass enger 
Kontakt mit Haus- und Wildtieren, die als Nah- 
rung gehalten oder gejagt werden, und die 
Fragmentierung von Wildhabitaten zu Aus- 
brüchen alter und neuer Erreger führen wird. 
Prekäre Lebensumstände und mangelnde Sur- 
veillance sind dann für Ausbrüche verantwort- 
lich, eine „Ausrottung“ z.B. der Pest scheint 
wegen der bestehenden Reservoirs in Wild- 
tieren unwahrscheinlich. Ähnliche Reservoirs 
machen auch die Bekämpfung von Gelbfieber 
oder Ebola zur komplexen Aufgabe. Influenza- 


und Coronaviren können vermutlich in ähnli- 
cher Weise in Wildtieren überdauern. 


1.3 Folgen der Pandemie 


Pandemien wurden zu jeder Zeit als Situa- 
tionen gesellschaftlicher Disruption erlebt. So 
wurde die Justinianische Pest 541 bis 543 
häufig als das Ereignis beschrieben, das zum 
Ende des Römischen Reiches beitrug (Rosen 
2007), nicht zuletzt, weil über ein Drittel der 
Bevölkerung des Oströmischen Gebietes der 
Pest zum Opfer fiel. Pandemien haben erhebli- 
che Auswirkungen auf politische Systeme und 
wirtschaftliche Entwicklung, abhängig davon, 
ob eine wirksame Kontrolle gegenwärtiger und 
zukünftiger Ausbrüche gelingt. Obwohl zum 
Beispiel die Pest wie ein Relikt aus der Vergan- 
genheit aussieht, bleibt sie in vielen Regionen 
der Welt ein relevantes Problem (Stenseth et al. 
2008). Ähnlich persistent und regional erheb- 
lich disruptiv sind Malaria, HIV/AIDS und 
Tuberkulose, die 2017 zusammen weltweit für 
fast 3 Mio. Todesfälle verantwortlich waren 
(GBD 2017 Causes of Death Collaborators 
2018), obwohl es für jede der drei Infektions- 
krankheiten wirksame Präventions- und The- 
rapiemaßnahmen gibt. Starke Argumente spre- 
chen dafür, dass es zwar gelingen kann, durch 
hohe Impfquoten und Public-Health-Maßnah- 
men einige Regionen frei von SARS-CoV-2 
zu machen, das Virus aber weiterhin zirkulie- 
ren wird (Phillips 2021). Das würde bedeu- 
ten, dass es weiterhin lokale Ausbrüche geben 
wird, die vermutlich einem saisonalen Mus- 
ter folgen; aber schwere Erkrankungen werden 
durch Impfung oder durch in der Kindheit er- 
worbene natürliche Immunität seltener. Damit 
würde die Pandemie tatsächlich enden und das 
Infektionsgeschehen in eine endemische Phase 
eintreten, in der SARS-CoV-2 weltweit vor- 
kommt, die Zahl der Infektionen jedoch über 
die Jahre relativ stabil bleibt. 

Eine europaweite Expertenbefragung hat 
die möglichen Folgen der Covid-19-Pandemie 
für Europa in den kommenden drei bis fünf 
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Jahren beschrieben (Iftekhar et al. 2021). Ne- 
gative langfristige Folgen werden nicht nur 
für die individuelle Gesundheit, sondern auch 
für die Leistungsfähigkeit von Gesundheits- 
versorgung und Prävention, für wirtschaftliche 
Stabilität, aber auch für den gesellschaftlichen 
Zusammenhalt, für Fairness und Gleichheit 
prognostiziert. Gleichzeitig haben Pandemien 
in der Vergangenheit aber auch die Entwick- 
lung medizinischen Wissens, epidemiologi- 
scher Methodik und akademischer und prakti- 
scher Public-Health-Strukturen vorangebracht 
(Morabia 2020). Ähnliche Effekte einschließ- 
lich einer wirksameren internationalen Zusam- 
menarbeit sind auch jetzt zu erwarten. Der Ein- 
satz neuer, innovativer Impfstoffformen ist ein 
gutes Beispiel für pandemiegetriebenen Fort- 
schritt. In Deutschland könnte die Covid-19- 
Pandemie die Strukturen und Funktionen des 
Öffentlichen Gesundheitsdienstes, die Routi- 
neberichterstattung gesundheitsrelevanter Da- 
ten und digitale Unterstützung der Pandemie- 
kontrolle voranbringen (Colizza et al. 2021). 
Gleichzeitig kann es gelingen, Public Health 
stärker im Bewusstsein der Gesellschaft zu 
verankern. 


1.4 Schlussfolgerung 


Verschiedene Faktoren begünstigen, dass Pan- 
demien entstehen. Neben den Eigenschaften 
des Erregers sind das Personenfaktoren, sozia- 
le Lage, politische Systeme und in der Neuzeit 
die Auswirkungen der Klimakatastrophe. Für 
den Verlauf der Covid-19-Pandemie wird rele- 
vant sein, wie sich Populationsimmunität und 
Impfkampagnen entwickeln, welche Virusva- 
rianten entstehen und wie erfolgreich politi- 
sche Maßnahmen zur Eindämmung sind. 

Die Covid-19-Pandemie ist ein Desaster 
(Karlsson et al. 2021). Gesellschaft, Politik 
und Wissenschaft müssen schnell und nach- 
haltig auf die Herausforderungen dieser Pan- 
demie reagieren. Für ähnlich herausfordernde 
Situationen sollten Konzepte erarbeitet wer- 
den, die bei Bedarf eine schnelle und struk- 
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turierte Reaktion ermöglichen. Zudem ist eine 
neue Umwelt- und Klimapolitik dringend er- 
forderlich. Die Menschheit ist untrennbar mit 
der Tier- und Pflanzenwelt und der gemein- 
samen geographischen, sozialen und klimati- 
schen Umwelt verbunden und diese Verbin- 
dung hat direkte Konsequenzen für Gesundheit 
und Leben. 
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2.1 - Einleitung 


ви Zusammenfassung 

Die Covid-19-Pandemie stellt seit Anfang 
2020 insbesondere die Gesundheitssysteme 
weltweit vor ungeahnte Herausforderungen 
und führte u.a. dazu, dass ursprüngliche In- 
tensivkapazitäten in einigen Ländern nicht zur 
Behandlung aller Patienten ausreichten. In 
diesem Beitrag werden die Entwicklungen der 
Covid-19-Hospitalisierungen und der Ausbau 
der Intensivkapazitäten in Europa im Verlauf 
der ersten Pandemiewelle vor dem Hinter- 
grund der jeweiligen Ausgangsbedingungen 
veranschaulicht und darüber hinaus Unter- 
schiede in der Patientensteuerung aufgezeigt. 
Dazu wurde auf zwei Datenbanken zurückge- 
griffen, die mit dem Ausbruch der Covid-19- 
Pandemie vom Fachgebiet Management im 
Gesundheitswesen der Technischen Universi- 
tät Berlin und dem European Observatory on 
Health Systems and Policies im März 2020 
ins Leben gerufen wurden. Der Beitrag zeigt 
auf, dass viele europäische Länder auf das 
Verschieben planbarer Eingriffe und die Auf- 
stockung von Intensivbetten gesetzt haben, um 
dem rasanten Anstieg an Covid-19-Patienten 
zu begegnen. Weiterhin wird gezeigt, dass dies 
in den meisten Ländern ausreichend war und 
initiale Kapazitätsgrenzen in der Akutversor- 
gung nicht überschritten wurden. In einigen 
stärker betroffenen Ländern wie Schweden und 
den Niederlanden hätten jedoch die verfüg- 
baren Intensivbetten ohne Aufstockung nicht 
ausgereicht. 


Since the beginning of 2020, the Covid-19 
pandemic has posed unprecedented challenges 
on health systems worldwide, and has led to 
a situation in which initial intensive care unit 
(ICU) capacities in some countries proved 
insufficient. This chapter illustrates the devel- 
opment of Covid-19 hospitalisations and the 
creation of ICU surge capacities in Europe 
during the first wave and shows differences 
in the management of Covid-19 patients. For 
this purpose, two databases were used, which 
were launched with the outbreak of the Covid- 
19 pandemic by the Department of Health- 
care Management at the Berlin University of 
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Technology and the European Observatory on 
Health Systems and Policies in March 2020. 
The chapter shows that many European coun- 
tries relied on postponing non-urgent interven- 
tions and increasing ICU beds to cope with the 
rapid increase in Covid-19 patients. Further- 
more, the authors show that this was sufficient 
in most countries and initial capacity limits 
in acute care were not exceeded. However, in 
some more affected countries, such as Sweden 
and the Netherlands, initial ICU bed capacity 
would not have been sufficient to treat all pa- 
tients with Covid-19 requiring intensive care 
during the first wave without an ICU surge ca- 


pacity. 


2.1 Einleitung 


Seit Ende 2019 stellt die Covid-19-Pandemie 
die Welt vor neue Herausforderungen, wobei 
insbesondere die Gesundheitssysteme einem 
Stresstest unterzogen worden sind. Der expo- 
nentielle Anstieg der SARS-CoV-2-Infektio- 
nen im März und April 2020 führte in vielen 
europäischen Ländern zu einer noch nie dage- 
wesenen Nachfrage nach Krankenhauskapazi- 
täten, insbesondere in Italien, Spanien, Frank- 
reich, den Niederlanden und Schweden. In 
Italien überstieg die Belegung mit Covid-19- 
Patienten in einigen Krankenhäusern bereits 
am 11. März 2020 die vorhandenen Intensiv- 
bettenkapazitäten (Verelst 2020). Bereits En- 
de März meldeten dann auch viele spanische 
Krankenhäuser — insbesondere in der Haupt- 
stadt Madrid — dass sie ihre Kapazitätsgrenzen 
an Akut- und/oder Intensivbetten, um für al- 
le stationär behandlungsbedürftigen Covid-19- 
Patienten eine adäquate Versorgung sicherzu- 
stellen, erreicht haben (Jones 2020). Auch in 
anderen europäischen Regionen (z.B. die nie- 
derländische Region Brabant und Grand Est 
in Frankreich) waren viele Krankenhäuser mit 
dem Zustrom von Covid-19-Patienten überfor- 
dert und verlegten intensivpflichtige Patienten 
in andere Krankenhäuser im Land oder sogar 
in Nachbarländer, um Kapazitäten freizuma- 
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chen (Winkelmann et al. 2020). Während der 
zweiten Welle, die im Herbst 2020 begann, sa- 
hen sich viele Länder mit wieder steigenden 
Krankenhauseinweisungsraten und einem er- 
heblichen Druck auf die Krankenhausstationen 
konfrontiert. 

Dieser Beitrag vergleicht die Entwicklun- 
gen der Covid-19-Hospitalisierungen und den 
Ausbau der Intensivkapazitäten in Europa im 
Verlauf der ersten Pandemiewelle. Der Fokus 
des Kapitels liegt deshalb auf der ersten Welle 
(Februar bis Juli 2020), da in diesem Zeitraum 
der Ausbau von Testkapazitäten und die Or- 
ganisation der Versorgung von Covid-19-Pati- 
enten meist von Land zu Land stark vonein- 
ander abwichen und damit auch die Kranken- 
häuser unterschiedlich mit Covid-19-Patienten 
ausgelastet waren. In einem ersten Schritt wer- 
den die verschiedenen Strategien des Ausbaus 
von zusätzlichen Akut- und Intensivkapazitä- 
ten in europäischen Ländern beschrieben und 
verglichen. Es wird dargestellt, wie die Kran- 
kenhäuser im Verhältnis zu vorhandenen und 
neu geschaffenen intensivmedizinischen Ka- 
pazitäten während der ersten Welle ausgelas- 
tet waren. In einem zweiten Schritt werden 
die verschiedenen Teststrategien und Behand- 
lungspfade für Covid-19-Patienten beleuchtet, 
um Erklärungsansätze für die unterschiedli- 
chen Krankenhausauslastungen aufzuzeigen. 
Ziel dieses Beitrages ist es darzustellen, in- 
wieweit die Belastungen der Krankenhäuser 
durch Covid-19-Patienten zwischen europäi- 
schen Ländern voneinander abwichen. 


2.2 Methode 


Die Analyse beruht primär auf zwei Daten- 
banken, die mit dem Ausbruch der Covid-19- 
Pandemie durch das Fachgebiet Management 
im Gesundheitswesen der Technischen Uni- 
versität Berlin und dem European Observatory 
on Health Systems and Policies (von dem das 
Fachgebiet ein Zentrum darstellt) ins Leben 
gerufen wurden. Zum einen basiert die Ana- 
lyse auf einer Datenerhebungsinitiative des 


Fachgebiets Management im Gesundheitswe- 
sen. In einer Datenbank wurden seit März 
2020 täglich relevante Daten zum Covid-19- 
Versorgungsgeschehen in 31 Ländern erfasst. 
Die Daten umfassen Zahlen zu Infektionen 
und Tests von Covid-19 sowie die Anzahl 
an aktuellen und kumulierten Covid-19-Pati- 
enten, die sich in akut- und intensivmedizi- 
nischer Behandlung und in Beatmung befan- 
den. Die Daten wurden von offiziellen Quellen 
wie z.B. Gesundheitsministerien, nationalen 
Forschungs- und Public-Health-Institutionen, 
offiziellen nationalen Dashboards, Our World 
in Data (OWiD) und dem European Centre 
for Disease Prevention and Control (ECDC) 
zusammengetragen. Zum anderen basiert die- 
ses Kapitel auf den Ergebnissen des Gesund- 
heitssystem-Reaktionsmonitors zur Covid-19- 
Pandemie (HSRM), einer gemeinsamen In- 
itiative des Europäischen Observatoriums für 
Gesundheitssysteme und Gesundheitspolitik, 
des WHO-Regionalbüros für Europa und der 
Europäischen Kommission.' Die Online-Platt- 
form wurde Anfang April 2020 ins Leben ge- 
rufen. Sie berichtet und dokumentiert seitdem 
Maßnahmen der verschiedenen Länder der 
WHO-Region als Reaktion auf die Covid-19- 
Pandemie. Der HSRM konzentriert sich in ers- 
ter Linie auf die Reaktionen der Gesundheits- 
systeme, erfasst aber auch umfassendere In- 
itiativen im Bereich der öffentlichen Gesund- 
heit. Der HSRM wird von Länderexperten, 
größtenteils aus dem Netzwerk Health System 
and Policy Monitor, verfasst und von Mitarbei- 
tern des Europäischen Observatoriums heraus- 
gegeben. Die Online-Plattform enthält zudem 
thematische Analysen zu Covid-19. 


2.3 Ausgangslage: 
Krankenhauskapazitäten 
in Europa vor Corona 


Das Sars-CoV-2 Virus hat sich unterschiedlich 
schnell in den europäischen Ländern verbrei- 
tet. Mit den daraus varıierenden Inzidenzen 


1 > www.covidl9healthsystem.org. 
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wurden auch die Gesundheitssysteme unter- 
schiedlich belastet. Einige Länder hatten somit 
einen zeitlichen Vorteil beim Ausbau von Ver- 
sorgungskapazitäten, um auf die Ausbreitung 
des Virus zu reagieren. Um zu verstehen, wie 
europäische Länder auf die Covid-19-Krise 
und die schnell steigenden Zahlen von Covid- 
19-Patienten, die stationär behandelt werden 
mussten, reagiert haben, ist es wichtig, die 
Ausgangssituation der Länder hinsichtlich der 
Krankenhausinfrastruktur zu verstehen. Dies 
betrifft insbesondere Betten für die Akut- und 
Intensivstation (aber natürlich auch persönli- 
che Schutzausrüstung (PSA) und medizinische 
Geräte, wie z.B. Beatmungsgeräte). 

Die Krankenhaus- und Intensivbettenka- 
pazitäten vor der Pandemie variierten stark 


zwischen europäischen Ländern, wobei ver- 
lässliche und vor allem vergleichbare Daten zu 
Intensivbettenkapazitäten nicht für alle Länder 
vorliegen. Bei den Akutbetten variierten die 
Kapazitäten von 197 Akutbetten pro 100.000 
Einwohner in Schweden bis zu 602 Betten in 
Deutschland und von 5,0 Intensivbetten pro 
100.000 in Irland (2016) und Schweden bis 
zu 33,9 Intensivbetten in Deutschland (2018) 
(Ө Abb. 2.1; OECD 2020). Demnach gab es 
vor der Covid-19-Pandemie eine Variation bei 
der Akutbettendichte um den Faktor drei und 
sogar um den Faktor sieben bei den Intensiv- 
betten zwischen den einbezogenen Ländern. 
Unabhängig von der Ausgangssituation er- 
schwerte die rasante Ausbreitung des SARS- 
COV-2-Virus den Gesundheitssystemen welt- 
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Anzahl der Akut- und Intensivbetten vor der Pandemie und Anzahl der geschaffenen Intensivbetten in 


neun europäischen Ländern und der Lombardei während der ersten Covid-19-Welle (April bis Juni 2020) (pro 100.000 
Einwohner). Legende: BE — Belgien, DE — Deutschland, DK — Dänemark, GR – Griechenland, IE — Irland, IT - Italien, 
IT-25 – Lombardei, NL — Niederlande, NO — Norwegen, SE — Schweden. (Quelle: Berger et al. 2021) 
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weit, stationär oder intensivmedizinisch be- 
handlungsbedürftige Covid-19-Patienten an- 
gemessen zu versorgen. Die Pandemie zwang 
die Länder zu einer schnellen Mobilisierung 
von Krankenhauskapazitäten, medizinischer 
Ausrüstung und PSA. Der zentrale Faktor in 
der medizinischen Versorgung von Covid-19- 
Patienten war neben dem medizinischen Per- 
sonal, das in diesem Beitrag nicht beleuch- 
tet werden soll, somit die Schaffung ausrei- 
chender physischer Ressourcen (Betten, Be- 
atmungsgeräte etc.). Die Aufstockung der Ka- 
pazitäten war zum einen wichtig, um Covid- 
19-Patienten getrennt von Nicht-Covid-Pati- 
enten zu versorgen und zum anderen, um 
genügend Kapazitäten im Hinblick auf Inten- 
sivbetten und Beatmungsgeräte für Covid-19- 
Patienten zur Verfügung zu haben. 


2.4 Krankenhauskapazitäten und 
Krankenhausauslastung mit 
Covid-19-Patienten in Europa: 
ein Vergleich 


In Europa wurden mehrere Strategien einge- 
setzt, um die steigende Nachfrage an akut- und 
intensivmedizinischer Versorgung von Covid- 
19-Patienten zu bewältigen und eine ausrei- 
chende physische Infrastruktur sicherzustel- 
len. Im folgenden Abschnitt wird ein Über- 
blick gegeben, wie die Länder es geschafft 
haben, Kapazitäten für Covid-19-Patienten in 
den Krankenhäusern zu schaffen. Im An- 
schluss werden die effektiv geschaffenen in- 
tensivmedizinischen Krankenhauskapazitäten 
im Ländervergleich dargestellt. 


2.4.1 Strategien zur Schaffung 
von Akut- und 
Intensivkapazitäten 
für Covid-19-Patienten 


Insgesamt haben die meisten Länder schnell 
Krankenhaus-Notfallpläne umgesetzt oder in- 


itiiert, um Kapazitäten für Covid-19-Patienten 
freizumachen und zusätzliche Akut- und Inten- 
sivbetten in bestehenden Einrichtungen einzu- 
richten. Die häufigste Strategie war die Anpas- 
sung, Neukonfiguration und Zuweisung von 
Krankenhausstationen und Räumen wie post- 
operativen Aufwachräumen oder Akut- und In- 
termediate-Care-Einheiten, um intensivpflich- 
tige Patienten mit Covid-19 unterzubringen, 
indem nicht dringende und elektive Eingrif- 
fe verschoben wurden (Winkelmann et al. 
2021b; OECD/European Union 2020). In vie- 
len Ländern wurden private Krankenhäuser 
vorübergehend als Teil des öffentlichen Sys- 
tems genutzt, um wesentliche Leistungen für 
Covid-19-Patienten sowie für dringende elek- 
tive Eingriffe, die nicht mit Covid-19 in Ver- 
bindung stehen, zu erbringen. Diese Strategie 
wurde vor allem in Ländern angewandt, die 
stark von der Pandemie betroffen waren und/ 
oder einen starken privaten Krankenhaussektor 
haben. Zum Beispiel blockierten die Regie- 
rungen in Irland, England, Italien und Spani- 
en Betten, Ausrüstung und Personal privater 
Krankenhäuser, damit diese während der Kri- 
se flexibel zur Verfügung standen. In Irland 
und Italien (Lombardei) trugen die privaten 
Krankenhausbetten wesentlich zur Überbrü- 
ckungskapazität der Krankenhäuser bei: 2.000 
private Krankenhausbetten in Irland und 30 % 
der Überbrückungskapazität der Intensivstati- 
on in der Lombardei. In weniger betroffenen 
Ländern wie Dänemark und Portugal war vor- 
gesehen, private Krankenhausbetten im Be- 
darfsfall zur Verfügung zu stellen. Um den 
Druck auf die bestehenden Krankenhäuser zu 
verringern und die Notaufnahmen zu entlasten, 
haben viele Länder temporäre Krankenhäu- 
ser in Konferenzzentren, in Stadien oder auf 
Messegeländen eingerichtet, viele Länder er- 
richteten Feldkrankenhäuser, oft mit Hilfe der 
Armee, die für die Aufnahme weniger schwe- 
rer Covid-19-Fälle vorgesehen waren (Winkel- 
mann et al. 2021b; OECD/European Union 
2020). 
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2.4.2 Die Ausweitung der 
intensivmedizinischen 
Kapazitäten 


Mit den verschiedenen Strategien konnten die 
europäischen Länder teilweise sehr schnell 
den Ausbau von Akutbetten, insbesondere 
aber von Intensivbetten vorantreiben; aller- 
dings gab es große Unterschiede. Der Ausbau 
der Akut- und Intensivbetten war natürlich 
auch vom Fallgeschehen in den Ländern ge- 
prägt. Einige Länder, die keinen kritischen 
Anstieg der Covid-19-Fälle und Krankenhaus- 
aufenthalte in der ersten Welle verzeichne- 
ten, darunter Dänemark, Estland und Nor- 
wegen, hatten Notfallpläne, um für Extrem- 
situationen Überkapazitäten zu reservieren. 
О Abb. 2.1 zeigt den Ausbau der Intensivka- 
pazitäten während der ersten Covid-19-Welle. 
Die Daten stammen zu Teilen aus dem Covid- 
19-Gesundheitsreaktionsmonitor, zum ande- 
ren aus offiziellen nationalen Quellen wie dem 
DIVI-Intensivregister oder Zeitungsbeiträgen 
(Italien) (Berger et al. 2021). 

In Irland, den Niederlanden und Schwe- 
den — sowie in der stark betroffenen italieni- 
schen Region Lombardei (,„IT-25°) — haben 
sich die Kapazitäten der Intensivstationen seit 
Beginn der Covid-19-Krise etwa verdoppelt. 
Auch in Belgien, Deutschland, Griechenland 
und Italien insgesamt stieg die Zahl der Inten- 
sivbetten deutlich an. Laut dem norwegischen 
Notfallplan konnte die Kapazität der Inten- 
sivstationen in einer Notfallsituation mehr als 
verdoppelt werden. Ein Anstieg der Bettenzahl 
trat wahrscheinlich auch in den Akutstationen 
auf, Daten dazu wurden jedoch im Covid-19- 
Gesundheitsreaktionsmonitor und den länder- 
spezifischen Quellen nicht konsistent gemel- 
det. 

Die Schaffung der Intensivbettenkapazi- 
täten muss natürlich als eine dynamische 
Entwicklung gesehen werden. Die Anzahl 
der Betten wurde sukzessive aufgestockt und 
je nach Infektionsgeschehen und Vorhersa- 


gen wurden Intensivbetten durch Verschiebung 
von planbaren Eingriffen und/oder Schaffung 
neuer Betten freigehalten, um für Covid-19- 
Patienten zur Verfügung zu stehen. Im Lauf 
der Pandemie und mit fortschreitenden Erfah- 
rungen zu den Auswirkungen des Infektions- 
geschehens auf die Covid-19-bedingten Hos- 
pitalisierungen wurden Notfallreserven vorge- 
halten. 


2.4.3 Die Auslastung der akut- 
und intensivmedizinischen 
Kapazitäten im Zeitverlauf 


Ein Querschnittsvergleich der Krankenhaus- 
bettenauslastung während der ersten Covid- 
19-Welle über elf europäische Länder zeigt, 
dass die Kapazitäten an Akutbetten (basie- 
rend auf Daten von 2018, also vor der Pan- 
demie) in keinem der Länder überschritten 
wurden (@ Abb. 2.2). In der italienischen Re- 
gion der Lombardei erreichte der Prozentsatz 
der Akutbetten, die von Covid-19-Patienten 
belegt waren, mit 38,3% Anfang April 2020 
seinen Höhepunkt, gefolgt von Italien insge- 
samt mit 21,1%, während in Österreich der 
höchste Prozentsatz bei 2,3 % lag (Berger et al. 
2021). 

О Abb. 2.3 stellt die Kapazität der Intensiv- 
betten vor der Pandemie (blaue Linie) und die 
Ausweitung der Intensivkapazitäten (blaue ge- 
strichelte Linie) im Vergleich zur Anzahl der 
täglich auf den Intensivstationen behandelten 
Covid-19-Patienten während der ersten Wel- 
le in 15 Ländern und der Region Lombardei 
dar. In den Niederlanden und Schweden hät- 
ten die Intensivkapazitäten vor der Pandemie 
nicht ausgereicht, um alle Patienten mit Covid- 
19, die eine Intensivbehandlung benötigten, zu 
behandeln. In der Region Lombardei wurden 
die zusätzlich geschaffenen Intensivkapazitä- 
ten sogar überschritten. Bei der Darstellung 
der Belegung mit Covid-19-Patienten und den 
verfügbaren Kapazitäten ist jedoch anzumer- 
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О Abb. 2.2 Belegung von Akutbetten mit Covid-19-Patienten während der ersten Welle und Krankenhausbettenkapa- 
zität (pro 100.000 Einwohner) vor Covid-19. (Quelle: Berger et al. 2021) 


ken, dass Nicht-Covid-19-Patienten, die eine 
Akut- oder Intensivbehandlung benötigten, in 
der Analyse nicht berücksichtigt wurden. Die- 
se Patienten sollten jedoch für eine umfas- 
sende Schätzung der gesamten Belastung der 
Krankenhäuser während der ersten Welle be- 
rücksichtigt werden. Die dazu notwendigen 
Daten sind jedoch nicht für alle Länder, die 
der Analyse zugrunde liegen, verfügbar. Des 
Weiteren berücksichtigt die Analyse nicht die 
geographische Verteilung der Krankenhauska- 
pazitäten, der Covid-19-Aufnahmen und der 
Auslastungsmuster der Krankenhäuser. Es ist 
nicht möglich, aus den aggregierten Daten zu 
entnehmen, ob es in Ländern Zeiten gegeben 
hat, in denen die Intensivstationen in bestimm- 
ten Regionen überlastet waren. So waren die 


Intensivstationen in der Lombardei beispiels- 
weise überlastet, nicht jedoch in Italien ins- 
gesamt. Ebenso können wir anhand unserer 
Daten nicht feststellen, ob die Kapazitätsgren- 
zen der einzelnen Krankenhäuser überschritten 
wurden. So wird zum Beispiel aus England 
berichtet, dass die Krankenhauskapazitäten ei- 
nes Drittels aller Krankenhäuser während der 
ersten Covid-19-Welle überschritten wurden 
(Mateen et al. 2021). Schlussendlich konzen- 
triert sich die Analyse auf die Bettenkapazi- 
täten in den Krankenhäusern, ohne dabei die 
zur Patientenversorgung unerlässlichen Res- 
sourcen im Hinblick auf medizinisches Per- 
sonal, medizinische Ausrüstung wie PSA und 
Beatmungsgeräte zu berücksichtigen (Berger 
et al. 2021). 
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О Abb. 2.3 Intensivbettenkapazitäten vor und während der ersten Welle der Covid-19-Pandemie und Belegung der 
Intensivbetten mit Covid-19-Patienen (pro 100.000 Einwohner). (Quelle: Berger et al., 2021) 
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2.5 Covid-19-Patienten in akut- 
und intensivmedizinischer 
Krankenhausbehandlung 
im Ländervergleich 


2.5.1 Anteile der Covid-19- 
Patienten in stationärer 
Versorgung 


Der Prozentsatz der Covid-19-Patienten, die 
während der ersten Welle (bis Juli 2020) in ein 
Krankenhaus eingewiesen wurden, variierte 
wie die Fallzahlen sehr stark zwischen den eu- 
ropäischen Ländern. Ө Abb. 2.4 zeigt, wie un- 
terschiedlich der Anteil kumulierter Covid-19- 
Krankenhausfälle an positiv bestätigten Covid- 
19-Fällen am Höhepunkt der ersten Pandemie- 
Welle (Zeitpunkt der höchsten Inzidenz in der 
ersten Welle) in verschiedenen europäischen 
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Ländern war. In Frankreich wurden zwei von 
drei, im Vereinigten Königreich und in Spa- 
nien einer von zwei Covid-19-Fällen stationär 
behandelt, in Norwegen geschah dies im Ver- 
gleich nur bei einem von 13 Covid-19-Fällen 
(Augurzky et al. 2020; Panteli et al. in Re- 
view). 

Im Gegensatz dazu wurde in anderen Län- 
dern die Mehrheit der Fälle ambulant behan- 
delt. In Irland, der Schweiz und Norwegen 
lagen die Anteile der im Krankenhaus be- 
handelten Covid-19 Fälle unter 20%. Auch 
in Deutschland lag die Hospitalisierungsra- 
te der positiv auf Sars-CoV-2-Getesteten zu 
Beginn der Pandemie bei ungefähr 20 %. Die- 
se unterschiedlichen Entwicklungen bis zum 
Höhepunkt der ersten Welle können auf ver- 
schiedene Faktoren zurückzuführen sein. Un- 
ter anderem haben sich die Teststrategien und 
die Testsettings stark voneinander unterschie- 
den (vgl. » Abschn. 2.6). Auch waren ver- 
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О Abb. 2.4 Anteile der kumulierten Covid-19-Krankenhausfälle an positiv bestätigten Covid-19-Fällen zu länderspe- 
zifischen Höhepunkten der ersten Pandemie-Welle, in %. *Die Angaben für Italien stammen von der italienischen Seite 
des Gesundheitssystem-Reaktionsmonitors (HSRM) und beziehen sich auf den 08.04.2020. (Quelle: eigene Darstellung 


auf Basis von Winkelmann et al. 2021a) 
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2.6 - Unterschiede in der Patientensteuerung im Hinblick auf Covid-19-Patienten 


mutlich bestimmte Versorgungsstrukturen und 
-pfade zu Beginn der Pandemie mit niedrigen 
Schwellenwerten für einen Krankenhausauf- 
enthalt und damit einem erhöhten Risiko für 
das Infektionsgeschehen in Krankenhäusern 
assoziiert (Panteli et al. in Review; Augurzky 
et al. 2020). In Italien, wo sich die Gesund- 
heitsversorgung der Bevölkerung nach Regio- 
nen stark unterscheidet, wird deutlich, dass es 
auch zwischen der besonders stark betroffe- 
nen Lombardei (mit einem stärker kranken- 
hauszentrierten Versorgungssystem) und der 
benachbarten Region Venetien mit seinen inte- 
grierten ambulanten Gesundheitsteams (Ghiot- 
to et al. 2018) große regionale Unterschiede 
gab. 


2.5.2 Anteile der Covid-19- 
Patienten in 
intensivmedizinischer 
Versorgung 


Betrachtet man die Anteile der Covid-19-Pa- 
tienten, bei denen eine intensivmedizinische 
Behandlung notwendig war, können ebenfalls 
zwei Ländergruppen ausgemacht werden. Von 
allen Patientinnen und Patienten, die in der 
ersten Welle ins Krankenhaus eingeliefert wur- 
den, wurden in den Niederlanden und Norwe- 
gen ungefähr einer von vier intensivmedizi- 
nisch behandelt. In Deutschland erhielt initial 
sogar fast jeder dritte Patient intensivmedizi- 
nische Behandlung. Im Gegensatz dazu war 
dies in Spanien nur für einen von neun Pa- 
tienten der Fall, auch im Vereinigten König- 
reich und in Irland wurde nur einer von sie- 
ben hospitalisierten Covid-19-Patienten inten- 
sivmedizinisch behandelt (@ Abb. 2.5). Diese 
Differenzen könnten teilweise durch selektive- 
re Hospitalisierungsstrategien in Deutschland, 
aber auch durch die hohen Fallzahlen und Hos- 
pitalisierungsraten in Spanien erklärt werden. 
Nach dem Höchststand blieben die Anteile in 
allen Ländern nahezu konstant (Panteli et al. in 
Review). 
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О Abb. 2.5 Anteile der kumulierten Covid-19-Inten- 
sivpatienten an kumulierten Covid-19-Krankenhausfällen 
zu länderspezifischen Höhepunkten der ersten Pandemie- 
Welle, in %. (Quelle: eigene Darstellung auf Basis von 
Winkelmann et al. 2021a) 


2.6 Unterschiede in der 
Patientensteuerung 
im Hinblick auf Testungen, 
Erstanlaufstellen und 
Behandlungspfade 
von Covid-19-Patienten 


Im folgenden Abschnitt werden einzelne 
Aspekte beleuchtet, die während der ersten 
Coronawelle nicht nur Auswirkungen auf das 
Infektionsgeschehen, sondern auch auf die 
Entwicklung der Covid-19-bedingten Kran- 
kenhauseinweisungen hatten. Dafür sind pri- 
mär das allgemeine Infektionsgeschehen in- 
nerhalb der Bevölkerung und die damit im 
Zusammenhang stehenden nicht-pharmazeuti- 
schen Maßnahmen zur Kontrolle der Covid- 
19-Pandemie ausschlaggebend. In diesem Ab- 
schnitt sollen jedoch die Faktoren des Versor- 
gungssettings diskutiert werden, die vermut- 
lich auch einen Einfluss auf das Infektionsge- 
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schehen hatten, zumindest während der ersten 
Welle. Dazu zählen neben Falldefinition und 
Teststrategien insbesondere auch das Test-Set- 
ting, die Erstanlaufstellen für Patienten mit 
Verdacht auf Covid-19 und die Behandlungs- 
pfade von Covid-19-Patienten (Webb et al. 
2021; Panteli et al. in Review). Die hier darge- 
stellten Ergebnisse beruhen auf den Informa- 
tionen des Covid-19-Gesundheitssystem-Re- 
aktionsmonitors, der die Situation und Ent- 
wicklungen im Jahr 2020 zeitnah beschrieben 
und fortlaufend aktualisiert hat (HSRM 2020). 


2.6.1 Unterschiede in der Messung 
des Infektionsgeschehens 
(Falldefinition, Testen) 


Eine breite Teststrategie wurde in Deutschland 
und den meisten anderen europäischen Län- 
dern zu Beginn der Pandemie als wichtigstes 
Instrument zur Eindämmung des Infektionsge- 
schehens gesehen und realisiert. Abhängig von 
Kapazitäten und Ressourcen wurden in den 
europäischen Ländern unterschiedliche Ziel- 
gruppen in unterschiedlichen Settings getestet. 
Auch die Versorgung von Verdachtsfällen vari- 
ierte insbesondere in den ersten Wochen stark. 
Dies hatte auch Auswirkungen auf Fallzahl- 
entwicklungen und die Zahl von stationär zu 
behandelnden Covid-19-Patienten. 

Im April 2020 testeten die meisten euro- 
päischen Länder aufgrund der noch begrenz- 
ten Testkapazitäten vorwiegend Menschen mit 
schweren Symptomen — hauptsächlich solche, 
die einen Krankenhausaufenthalt benötigten — 
sowie symptomatische Fälle in Gruppen mit 
hohem Risiko und in der Gesundheits- und So- 
zialfürsorge (Ө Tab. 2.1). Jedoch variierten die 
Teststrategien zwischen den Ländern: In den 
Niederlanden beispielsweise wurde das Ge- 
sundheitspersonal mit Covid-19-Symptomen 
aufgefordert, sich zu isolieren, aber nicht rou- 
tinemäßig getestet. Auch beim Testen von 
Bewohnern von Langzeitpflegeeinrichtungen 
gab es sehr unterschiedliche Strategien: Einige 
Länder testeten alle symptomatischen Bewoh- 


ner, andere Länder wie z.B. Frankreich, die 
Niederlande und das Vereinigte Königreich 
testeten nur wenige oder ausgewählte Fälle, 
um festzustellen, ob es in einer Einrichtung ei- 
nen Ausbruch gab. Luxemburg war eines der 
ersten Länder, die im April bzw. Mai 2020 ei- 
ne bevölkerungsweite Teststrategie implemen- 
tierten. Jedoch wurden auch in Luxemburg zu 
Beginn vorrangig Personen mit Symptomen 
und Risikopatienten getestet. 


2.6.2 Rolle von Test-Setting 
und Erstanlaufstellen 


Die Test-Settings und Versorgungspfade für 
Covid-19-Verdachtsfälle unterschieden sich in 
europäischen Ländern insbesondere zu Beginn 
der Pandemie stark (Webb et al. 2021). Bei- 
spielweise wurden zu Beginn der Pandemie in 
Frankreich, der Schweiz und Spanien Covid- 
19-Verdachtsfälle u.a. auch in Krankenhaus- 
notfallambulanzen getestet und versorgt bzw. 
wurden dorthin überwiesen. Die genannten 
Hospitalisierungsanteile ($. ® Abschn. 2.5.1) 
wurden maßgeblich durch diese länderspe- 
zifisch unterschiedliche Testintensität beein- 
flusst. In Frankreich beispielsweise wurden 
im April 2020 mehr als 80% der Testungen 
in Krankenhäusern durchgeführt.” Die Infekti- 
onsgefährdung für das dort tätige medizinische 
Personal und auch für Patienten, die dort auf- 
grund von anderen Erkrankungen behandelt 
wurden, aber auch den Patienten lediglich mit 
Verdacht auf Covid-19 in den Notfallambu- 
lanzen war dadurch (unnötig) erhöht. Diese 
Strategie, Covid-19-Patienten in Notfallambu- 
lanzen zu testen und zu behandeln, wurde 
dann relativ zügig angepasst und Empfehlun- 
gen ausgesprochen, Patienten mit Verdacht auf 
eine Covid-19-Infektion und leichteren Symp- 
tomen primär hausärztlich bzw. durch Hotlines 
zu betreuen (s. © Tab. 2.1) (Panteli et al. in Re- 
view). 


2 > https://www.covid19healthsystem.org/countries/ 
france/livinghit.aspx?Section=3.2%20Managing 
%20cases&Type=Section (асс: 16.10.2020). 
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О Tab. 2.1 


Ländervergleich. (Quelle: HSRM 2020) 


Länder 


Belgien 


Dänemark 


Deutschland 


Frankreich 


Irland 


Teststrategie 


Tests wurden Anfang Mai 2020 auf jeden „mög- 
lichen“ Fall (= Person mit neuen oder sich 
verschlimmernden Symptomen einer Atemwegsin- 
fektion) ausgeweitet, mit Priorität für Pflegekräfte, 
Fallkontakte und, wenn die Testkapazität ausreich- 
te, für jede Person, die einen Krankenhausaufenthalt 
benötigte oder zum ersten Mal stationäre Einrichtun- 
gen betrat. 


Tests wurden im April 2020 auf Patienten und 
Angehörige der Gesundheitsberufe mit Atemwegs- 
symptomen ausgeweitet. Danach wurden и. а. auch 
asymptomatische Pflegeheimbewohner, Pflegeper- 
sonal im Fall einer Infektion unter Bewohnern oder 
Kollegen und Patienten, die voraussichtlich 24 Stun- 
den oder länger im Krankenhaus blieben, getestet. Ab 
Mai 2020 konnten sich alle Bürger ohne Überweisung 
testen lassen. 


Initial konzentrierte sich die Teststrategie auf Per- 
sonen mit bestätigtem Fallkontakt innerhalb der 
vorangegangenen 14 Tage mit akuten Atemwegssym- 
ptomen, sowie Angehörige der Gesundheitsberufe. 
Bis Ende März 2020 wurden auch Einreisende aus 
Hochrisikogebieten getestet. Personen mit milder 
Symptomatik wurden zunächst nur bei vorhandenen 
Kapazitäten getestet, bevor die Teststrategie am 22. 
April auch auf Personen mit leichter Symptomatik 
ausgeweitet wurde. 


Systematisches Testen beschränkte sich zu Beginn auf 
Personen mit schweren Symptomen, symptomatisches 
medizinisches Fachpersonal oder Risikogruppen. Ab 
11. Mai 2020 konzentrierten sich die systematischen 
Tests auf Angehörige der Gesundheitsberufe, ältere 
Menschen und gefährdete Personen und nach und 
nach auf alle Personen, die Symptome aufwiesen oder 
mit einem infizierten Fall in Kontakt gekommen sind. 


Vorrangig wurden symptomatische Personen, die 
Kontakt zu einem bestätigten Fall hatten, Mitar- 
beiter an vorderster Front des Gesundheitswesens, 
Risikogruppen und deren Haushaltskontakte sowie 
Menschen in Gemeinschaftsunterkünften getestet. 
Zunächst fanden die Tests in Krankenhäusern statt, 
wobei die ambulanten Kapazitäten ab März 2020 
schrittweise erweitert wurden. Haus- und Fachärzte 
sowie KH-Ärzte konnten zu Tests überweisen. 


Veränderungen der Testkriterien, Testsettings und Versorgungspfade während der ersten Welle im 


Erstkontakt für Verdachtsfälle 
und Versorgungspfade 


Erstkontakt: Hausarzt 

Versorgungspfad: Patienten sollten nicht 
direkt ins KH gehen. Bei Covid-19- 
Verdacht waren Hausärzte telefonisch 

zu kontaktieren. Diese konnten Kontrollen 
zu Hause durchführen oder die Patienten 
an Triagestellen oder ins KH überweisen. 


Erstkontakt: Telefonischer Notfalldienst 
oder Hausärzte. Patienten war es nicht 
gestattet, Primärversorger oder KH direkt 
zu besuchen. 

Versorgungspfad: Nationale Richtlini- 

en für Triage wurden in telefonischen 
Notfall- und Primärversorgungsberatun- 
gen umgesetzt. Bei leichten Fällen wurde 
empfohlen, zu Hause zu bleiben. 


Erstkontakt: Hausärzte, ärztlicher Bereit- 
schaftsdienst (116117), Gesundheitsamt 
Versorgungspfad: Ambulantes Manage- 
ment (durch niedergelassene Ärzte oder 
zu Hause) von Covid-19-Patienten, sofern 
möglich. Stationäre Behandlung in Ab- 
hängigkeit von Schweregrad des Verlaufs, 
Risikofaktoren und Umfeld. 


Erstkontakt: Hausärzte oder Covid-19- 
Hotline. Patienten wurden gebeten, nicht 
direkt in die Notaufnahme zu gehen. 
Versorgungspfad: Zunächst wurden alle 
verdächtigen Personen an KH überwiesen, 
danach wurden nationale Empfehlun- 

gen entwickelt: Personen mit leichten 
Symptomen sollten sich an Hausärzte oder 
Hotline wenden. Sofern die Symptome 
nicht schwerwiegend waren, blieben die 
Patienten zu Hause und wurden vom Pfle- 
gepersonal verstärkt überwacht. 


Erstkontakt: Hausärzte und HSE Helpline 
Versorgungspfad: Hausärzte und Am- 
bulanzdienste führten Triage telefonisch 
durch und verwiesen bei Bedarf an KH. 
Das Health Protection Surveillance Centre 
hatte eine Reihe von Einstufungs- und Be- 
handlungspfaden für Covid-19-Patienten 
herausgegeben (für KH, Allgemeinmedizi- 
ner, Heime und Rettungsdienste). 
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О Tab. 2.1 (Fortsetzung) 


Länder 


Luxemburg 


Niederlande 


Spanien 


Schweiz 


Teststrategie 


Zu Beginn wurden vorranging Personen mit Sympto- 
men und Risikopatienten getestet, die anfangs nur auf 
Rezept einen Test in Drive-in Teststellen erhielten. Im 
April 2020 wurden Verdachtsfälle in den vier neuen 
medizinischen Behandlungszentren (CSA), die spe- 
ziell für Covid-19 geschaffen wurden, getestet. Ende 
April 2020 wurde die „Large Scale Testing Strategy“ 
begonnen, mit der die gesamte Bevölkerung getestet 
werden sollte. 


Getestet wurden zunächst nur Personen, die mit 
(schweren) Atemwegsinfektionen in KH eingelie- 
fert wurden. Im ambulanten Bereich wurden Patienten 
in Sentinel-Praxen getestet. Nicht getestet wurden 
ambulante Patienten, Gesundheitspersonal und Pfle- 
geheimbewohnende (mit Ausnahme von wenigen 
Patienten pro Abteilung bei Symptomen). Testkri- 
terien wurden im Mai 2020 um Personen, die mit 
Kindern arbeiten, sowie informelle Pflegepersonen er- 
weitert. Seit Juni 2020 konnten alle symptomatischen 
Personen getestet werden. 


Zu Beginn waren Tests nur für symptomatische KH- 
Patienten und symptomatisches Gesundheitspersonal 
verpflichtend. Für symptomatische Risikopatienten 
waren ebenfalls Tests möglich. Personen mit leich- 
ten Atemwesgsinfektionen wurden nicht getestet. Ab 
Mai 2020 mussten alle Verdachtsfälle innerhalb von 
24 Stunden nach Kontaktaufnahme mit dem Gesund- 
heitssystem einem Test unterzogen werden. 


Bis Mitte April 2020 wurden Personen mit leichten 
Krankheitssymptomen und Kontakten zu bestätigten 
Fällen nicht getestet. Danach wurden PCR-Tests für 
alle Personen mit akuten respiratorischen Symptomen 
und/oder plötzlich einsetzender Anosmie/Ageusie 
empfohlen. Während die Testkapazitäten noch ausge- 
weitet wurden, wurde KH-Patienten, Risikogruppen 
und Gesundheitspersonal Priorität eingeräumt. 


Erstkontakt für Verdachtsfälle 
und Versorgungspfade 


Erstkontakt: Hotline, eConsult und me- 
dizinische Covid-19-Behandlungszentren 
(CSA) 

Versorgungspfad: In den speziell für 
Covid-19 errichteten mobilen Behand- 
lungszentren (CSA) wurden Patienten über 
zwei getrennte Konsultationsbereiche ge- 
schleust, um Kontakt zwischen Patienten 
mit Covid-19-Symptomen und anderen 
Patienten ohne Anzeichen einer Covid- 
19-Infektion zu vermeiden. Patienten, bei 
denen ärztlich eine Infektion mit Covid-19 
vermutet wurde, wurden vor Ort getestet 
und bei positivem Ergebnis entsprechend 
dem Gesundheitszustand weitergeleitet 
(Selbstisolierung oder Unterbringung in ei- 
ner speziell ausgerüsteten KH-Ambulanz). 


Erstkontakt: Hausärzte 

Versorgungspfad: Die Hausärzte ent- 
schieden, ob ihre Patienten im KH 
behandelt werden sollten, wo weitere 
Triage durchgeführt wurde. Einige KH 
und Hausarztpraxen stellten Zelte für eine 
schnelle Triage auf. Leichtere Fälle wur- 
den zu Hause behandelt, mittelschwere 
Fälle in normale (Isolier-)Abteilungen 
und schwere Fälle auf die Intensivstation 
eingewiesen. 


Erstkontakt: Zunächst Primärversorgungs- 
zentren und KH-Notaufnahmen; danach 
24/7-Notruf-Nummer & Online-Fragebo- 
gen zur Risikoeinschätzung 
Versorgungspfad: Fälle mit milden Symp- 
tomen wurden angewiesen, zu Hause zu 
bleiben und die 24/7-Notrufzentralen anzu- 
rufen. 


Erstkontakt: Hausärzte, Hotline mit nicht- 
medizinischer Beratung zum Umgang mit 
Symptomen 

Versorgungspfad: Zunächst wurden Ver- 
dachtsfälle an KH überwiesen. Danach 
wurden Personen mit leichten Symptomen 
angewiesen, sich zu Hause zu isolieren 
und bei Bedarf einen Arzt zu kontaktieren. 
Die Kantone legten die Vorgehenswei- 

se der diagnostischen Untersuchung von 
Verdachtsfällen fest und bestimmten, wel- 
ches KH bzw. welche Ärzte Verdachtsfälle 
behandeln und PCR-Tests durchführen 
sollten. 


2.7 . Zusammenfassung und Fazit 


O Tab. 2.1 (Fortsetzung) 


Länder Teststrategie 
Vereinigtes Tests waren anfänglich symptomatischen KH-Pa- 
Königreich tienten, Heimbewohnern, Gesundheitspersonal, 


Intensiveinweisungen, auf Grippe getesteten Personen 
sowie Gefangenen bei lokalen Ausbrüchen vorbehal- 
ten. Ab Mai 2020 wurden Tests auf asymptomatisches 
Personal im Gesundheits- und Sozialbereich, Heim- 
bewohner und Personen über 65 Jahre oder Personen, 
die zur Arbeit gehen mussten, und ab Juni auf alle 
Personen mit Symptomen sowie Schüler, Lehrperso- 


nal und ihre Familien ausgeweitet. 


ВЭ 2 


Erstkontakt für Verdachtsfälle 
und Versorgungspfade 


Erstkontakt: Hausärzte, nationale Helpline 
für Tests 

Versorgungspfad: Primärversorger sollten 
Verdachtsfälle zur Testung an die nationale 
Helpline weiterleiten, um andernfalls 
Patienten so weit wie möglich virtuell 

zu triagieren. Patienten sollten sich zu 
Hause isolieren und nur bei Bedarf ins KH 
eingewiesen werden. 


Abkürzungen: KH — Krankenhaus; HSE - Ireland’s Health Service 
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2.7 Zusammenfassung und Fazit 


Die Analyse der kumulierten Covid-19-Kran- 
kenhausfälle hat gezeigt, dass in Ländern mit 
großem stationärem Sektor nicht zwangsläufig 
mehr Covid-19-Patienten hospitalisiert wur- 
den. So wurde beispielsweise sowohl in Frank- 
reich als auch in Spanien ein großer Teil 
der Covid-19-Fälle zu Beginn der Pandemie 
in Krankenhäuser eingeliefert, obwohl beide 
Länder eine vergleichsweise niedrige Akutbet- 
tendichte pro 100.000 Einwohner haben. Das 
Verhältnis von Bettendichte und Hospitalisie- 
rungen war in Deutschland genau umgekehrt. 
Deutschland weist einen sehr großen stationä- 
ren Sektor auf, aber es wurden während der 
ersten Welle nur etwa 20% aller Covid-Fäl- 
le stationär aufgenommen. Dies ist zum einen 
auf eine Tradition der ambulanten Versorgung 
einschließlich diagnostischer Labore zurück- 
zuführen. Zum anderen wurden die Strukturen 
des öffentlichen Gesundheitswesens frühzeitig 
genutzt, um Covid-19-Fälle aus dem Kranken- 
haus herauszuhalten. In der Folge wurde in 
Deutschland ein größerer Anteil der hospita- 
lisierten Fälle intensivmedizinisch behandelt 
(Panteli et al. in Review). Auch in Irland wur- 
den relativ wenige Covid-19-Patienten hospi- 
talisiert, da sie ambulant betreut wurden, je- 
doch war der Anteil der intensivmedizinisch 


betreuten an allen hospitalisierten Covid-19- 
Patienten hier geringer. 

Das Kapitel hat die Unterschiede in 
den Krankenhauskapazitäten und den Versor- 
gungsmustern von Covid-19-Patienten zwi- 
schen ausgewählten europäischen Ländern 
dargestellt. Die in der ersten Covid-19-Welle 
ausgebauten Kapazitäten und die gesammel- 
ten Erfahrungen zur Behandlung von Patienten 
mit Covid-19, aber auch in der Koordination 
zwischen Krankenhäusern waren wichtig für 
die Bewältigung der Anzahl der Covid-19-Pa- 
tienten in der zweiten und dritten Welle, die 
die der ersten Welle in den meisten Ländern 
bei Weitem überstieg. 

Die starken Unterschiede der Anteile der 
Covid-19-Patienten, die zu Beginn der Pan- 
demie akut- und intensivmedizinisch versorgt 
wurden, haben gezeigt, wie wichtig das früh- 
zeitige Planen und Definieren von Versor- 
gungssettings und Versorgungspfaden inner- 
halb der Sektoren sowie zwischen dem ambu- 
lanten und stationären Sektor sind. Eine Auf- 
teilung der Aufgaben іп der Versorgung der 
Covid-19-Patienten und Verdachtsfälle zwi- 
schen dem ambulanten und stationären Sektor 
zu Beginn der Pandemie hat in Deutschland 
und vielen Ländern z.B. mit dem Aufbau 
von Fieberambulanzen bzw. spezifischer Ver- 
sorgungszentren für Covid-19-Fälle sehr gut 
funktioniert. 
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3.1 - Hintergrund 


ви Zusammenfassung 


Die Covid-19-Pandemie hat die deutsche 
Krankenhauslandschaft seit dem Frühjahr 
2020 vor neue Herausforderungen gestellt. 
Aufgrund der Unsicherheit im Hinblick auf die 
Zahl der zu erwartenden Covid-19-Fälle soll- 
ten die Krankenhäuser ab Mitte März 2020 
Kapazitäten freihalten und Intensivkapazitä- 
ten ausbauen. In diesem Beitrag werden die 
Folgen der Covid-19-Pandemie auf das Leis- 
tungsgeschehen der deutschen Krankenhäuser 
betrachtet und untersucht, ob die seit dem 
16. März 2020 geltenden Ausgleichszahlun- 
gen die Erlösminderungen der Krankenhäuser 
ausgleichen konnten. Der Fallzahlrückgang 
varüerte für die betrachteten Indikationen 
sehr breit um den Durchschnitt von —20 %. 
Die Ausgleichszahlungen konnten jedoch die 
hierdurch entstehenden Erlösminderungen der 
nach DRG abrechnenden Krankenhäuser im 
Mittel ausgleichen. 


The Covid-19 pandemic has posed new chal- 
lenges for the German hospitals since the 
spring of 2020. Due to the uncertainty regard- 
ing the number of expected Covid-19 cases, 
hospitals were instructed to keep capacities 
free and expand intensive care capacities from 
mid-March 2020. This paper evaluates the im- 
pact of the Covid-19 pandemic on German 
hospitals’ performance and examines whether 
the compensation payments (in effect since 
March 16, 2020) were able to make up for 
the hospitals’ reduced revenues. The decline 
in the number of cases varied widely around 
the average of —20 % for the indications con- 
sidered. However, the compensation payments 
were able 10 compensate, on average, for the 
resulting revenue reductions of DRG hospitals. 


3.1 Hintergrund 


Die Covid-19-Pandemie hat die deutsche 
Krankenhauslandschaft seit dem Frühjahr 
2020 vor völlig neue Herausforderungen ge- 
stellt. Aufgrund der Unsicherheit im Hin- 
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blick auf die Zahl der zu erwartenden Covid- 
19-Fälle sollten die Krankenhäuser ab Mit- 
te März 2020 Kapazitäten für potenzielle 
Fälle freihalten und Intensivkapazitäten aus- 
bauen. Bei nur geringfügig sinkenden Kos- 
ten hätte dies für die Klinikbetreiber Erlös- 
einbußen zur Folge gehabt. Um einer da- 
mit absehbaren finanziellen Schieflage der 
Krankenhäuser entgegenzusteuern, entschied 
sich der Gesetzgeber zu einem umfangrei- 
chen Unterstützungspaket für die Kranken- 
häuser: Einnahmeausfälle aufgrund des Rück- 
gangs der Leistungsmenge sollten über Aus- 
gleichszahlungen kompensiert werden, deren 
Höhe und Anspruchsberechtigung im Verlauf 
des Jahres 2020 mehrfach angepasst wur- 
den. 

In diesem Beitrag werden die Folgen der 
Covid-19-Pandemie auf das Leistungsgesche- 
hen der Krankenhäuser in Deutschland be- 
trachtet und untersucht, ob die seit dem 
16. März 2020 geltenden Ausgleichszahlun- 
gen die Erlösminderungen der Krankenhäu- 
ser aufgrund des Rückgangs der Leistungs- 
menge ausgleichen konnten. 

Die dem Beitrag zugrunde liegenden Ana- 
lysen wurden im Auftrag des Bundesminis- 
teriums für Gesundheit für den Experten- 
beirat zu den Auswirkungen des Covid-19- 
Krankenhausentlastungsgesetzes erstellt und 
betrachten den Zeitraum bis Mai 2021. Die 
Auswertungen basieren auf den krankenhaus- 
individuellen Struktur- und Leistungsdaten ge- 
mäß $ 21 KHEntgG bzw. $ 24 KHG, die vom 
Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus 
(InEK) aggregiert bereitgestellt wurden. Un- 
tersucht wurden die Daten der vollen Jahre 
2019 bis 2020 sowie der Zeitraum bis Mai des 
Jahres 2021. 

Der Beitrag gliedert sich in zwei Teile: Im 
ersten Teil werden die Auswirkungen auf das 
Leistungsgeschehen der Krankenhäuser insge- 
samt sowie für ausgewählte Krankheits- und 
Behandlungsgruppen beschrieben. Im zweiten 
Teil werden die Regime der Ausgleichszahlun- 
gen erläutert und die Folgen der Ausgleichs- 
zahlungen auf die Erlössituation der Kranken- 
häuser untersucht. Ob und wie sich die wirt- 
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schaftliche Lage der Krankenhäuser insgesamt 
verändert hat, war jedoch nicht Gegenstand 
dieser Untersuchung. 


3.2 Leistungsgeschehen 
der Krankenhäuser 


3.2.1 Methodik 


Jeweils für die nach DRG abrechnenden Kran- 
kenhäuser sowie die psychiatrischen, nach 
PEPP abrechnenden Krankenhäuser wurden in 
einem ersten Schritt Kennzahlen der Kranken- 
hausnutzung für den Zeitraum Januar bis Mai 
2021 im Vergleich zu den Jahren 2020 und 
2019 betrachtet. 

Um das veränderte Leistungs- und Ver- 
sorgungsgeschehen der nach DRG abrechnen- 
den Krankenhäuser detailliert zu beschreiben, 
wurden zusätzlich Falldefinitionen für aus- 
gewählte Krankheits- und Behandlungsgrup- 
pen spezifiziert. Die genauen Falldefinitionen 
(Diagnose- und Prozedurenkodes) finden sich 
in RWI und TU Berlin (2021). Die Auswer- 
tung der Daten gemäß diesen Falldefinitionen 
wurde vom InEK durchgeführt und erstreck- 
te sich auf die erste unterjährige Datenliefe- 
rung des Jahres 2021 (Behandlungsfälle, die 
im Zeitraum vom 01.01. bis zum 31.05.2021 
entlassen wurden) sowie die Ganzjahresdaten 
der Jahre 2019 und 2020. Ergänzende Zah- 
len wurden anhand von Datenabrufen über den 
InEK DatenBrowser (InEK 2021) generiert. 
Die jeweiligen Fallzahlen wurden nach der 
Kalenderwoche (KW) des Aufnahmedatums 
stratifiziert und können als aufgenommene Pa- 
tientinnen und Patienten im Zeitraum einer 
Kalenderwoche interpretiert werden. Ergän- 
zend werden zu ausgewählten Krankheits- und 
Behandlungsgruppen weitere Kennzahlen wie 
z.B. die Krankenhaussterblichkeit oder Alters- 
verteilung dargestellt. 


3.2.2 Überblick: Fallzahlen, 
Verweildauer und 
Bettenauslastung 


Zunächst werden wesentliche Parameter der 
Krankenhausnutzung für den Zeitraum Ja- 
nuar bis Mai 2021 im Vergleich zu 2020 
und 2019 zusammengefasst: Die Anzahl der 
Fälle, die Verweildauer, die Verweildauerta- 
ge und die Bettenauslastung, jeweils für die 
nach DRG abrechnenden Krankenhäuser so- 
wie die nach PEPP abrechnenden Kranken- 
häuser (Ө Tab. 3.1; rechte drei Spalten). Für 
die nach DRG abrechnenden Krankenhäuser 
sind außerdem die Verweildauertage sowie die 
Bettenauslastung der Intensivstationen darge- 
stellt. Die nach DRG abrechnenden Häuser 
wurden des Weiteren zusätzlich in drei Bet- 
tengrößenklassen unterteilt, und zwar die 919 
„kleinen“ Krankenhäuser bis 299 Betten, die 
338 „mittelgroßen“ Krankenhäuser mit 300 bis 
599 Betten und die 148 „großen“ Krankenhäu- 
ser mit mindestens 600 Betten (@ Tab. 3.1). 
Zur Einordnung gibt Ө Tab. 3.1 auch die Ganz- 
jahreszahlen 2020 und den Vergleich zu 2019 
wieder. 


ии Fallzahlen 


Die stationären Fallzahlen sind von Januar bis 
Mai 2021 weiter gesunken. Während sich für 
das Gesamtjahr 2020 im DRG-Bereich ein 
Rückgang von —13% ggü. dem Jahr 2019 
gezeigt hatte, betrug der Rückgang im betrach- 
teten Zeitraum weitere —5 % im Vergleich zu 
2020 und somit insgesamt —20 % орй. 2019. 
Bei den unter das PEPP-System fallenden 
psychiatrischen Fällen gab es im betrachteten 
Zeitraum einen Rückgang von —3 % ggü. 2020 
und —13% ggü. 2019, d.h. auch hier ist ein 
noch ausgeprägterer Rückgang als im Gesamt- 
jahr 2020 zu beobachten. 


н и Verweildauer 

Die mittleren Verweildauern im DRG-Bereich 
(jetzt 6,01 Tage) und im PEPP-Bereich (jetzt 
27,70 Tage) waren ggü. 2020 praktisch unver- 
ändert. 
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О Tab. 3.1 Ausgewählte Leistungsdaten DRG- und PEPP-Krankenhäuser (DRG auch nach Bettengröße) 2020 
Gesamtjahr mit Veränderung zu 2019 sowie Januar bis Mai 2021 mit Veränderung zu 2020 und 2019 (Quelle: 


eigene Berechnungen auf Basis von InEK-Daten) 


Kennzahlen Jan.-Dez. Veränderung Jan.-Mai Veränderung Veränderung 
2020 2020 zu 2019 2021 01-05/2021 zu 01-05/2021 zu 
01-05/2020 01-05/2019 
In % In % In % 
Stationäre Behandlungsfälle 
Alle DRG-Krankenhäuser 16.776.842 —13 6.484.535 —5 —20 
DRG-Kh. bis 299 Betten 4.547.583 —14 1.831.216 —4 —19 
DRG-Kh. 300-599 Betten 5.991.885 —14 2.311.390 9 —21 
DRG-Kh. mit 600+ Betten 6.123.709 —13 2.301.883 =; =й 
PEPP-Krankenhäuser 938.361 —11 383.628 —3 = 
Mittlere Verweildauer (Tage) 
Alle DRG-Krankenhäuser 6,02 +1 6,01 —1 0 
PEPP-Krankenhäuser 2.5 —1 27.70 —2 —2 
Verweildauertage 
Alle DRG-Krankenhäuser 101.015.514 —12 38.962.827 —6 —20 
DRG-Kh. bis 299 Betten 27.514.443 —15 11.180.414 —6 —19 
DRG-Kh. 300-599 Betten 34.848.594 —13 13.358.198 —10 —21 
DRG-Kh. mit 600+ Betten 37.942.829 —11 14.181.618 —4 —20 
PEPP-Krankenhäuser 26.022.021 —13 10.625.202 —4 = 
Bettenauslastung 
Alle DRG-Krankenhäuser 67,3% —10 63,9 % —5 —17 
DRG-Kh. bis 299 Betten 62,1 % —13 60,0 % =5 = 
DRG-Kh. 300-599 Betten 66,3 % —11 62,6 % —6 —18 
DRG-Kh. mit 600+ Betten 71,2% —9 67,6 % —4 —15 
PEPP-Krankenhäuser П. У. П. У. 


Anmerkung: Für sieben DRG-Krankenhäuser lag keine Angabe zur Bettengrößenklasse vor. n. v.: nicht verfüg- 
bar; aufgrund unplausibler Angaben zu den aufgestellten Betten im PEPP-Bereich konnte die Bettenauslastung 


der PEPP-Krankenhäuser nicht berechnet werden. 
Krankenhaus-Report 2022 


в и Verweildauertage 


In ähnlicher Größenordnung wie die Fallzah- 
len sind auch die Verweildauertage zurückge- 
gangen, nämlich im DRG-Bereich um —6 % 
ggü. 2020 und —20% ggü. 2019. Die Un- 


terschiede nach Krankenhausgröße waren hier 
nicht ausgeprägt: So betrug der Rückgang bei 
den kleinen Krankenhäusern —19 %, bei den 
mittleren —21% und den großen —20 %. Im 
PEPP-Bereich gingen die Verweildauertage in 
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ähnlicher Größenordnung zurück, nämlich um 
—4% ggü. 2020 und —15 % ggü. 2019 (und 
damit ebenfalls etwas stärker als im Gesamt- 
jahr 2020). 


ви Bettenauslastung 

Durch den Rückgang der Verweildauertage 
ging auch die Bettenauslastung deutlich zu- 
rück, und zwar sowohl ggü. den Vorjahreszeit- 
räumen als auch dem Gesamtjahr 2020: Im 
DRG-Bereich lag sie noch bei 63,9%, und 
damit deutlich unter den Vorjahreszeiträumen 
(2019: 76,6%; 2020: 67,1%). Hier war ein 
deutlicher Effekt nach Krankenhausgröße zu 
beobachten: So betrug die Bettenauslastung 
in den kleinen Krankenhäusern noch 60,0 % 
(2019: 73,8%; 2020: 63,4%), in den mittle- 
ren 62,6 % (2019: 76,2 %; 2020: 66,9%) und 
in den größeren 67,6% (2019: 79,1%; 2020: 
70,6%). Die Bettenauslastung im PEPP-Be- 
reich lässt sich aufgrund unplausibler Angaben 
zu den aufgestellten Betten nicht beurteilen. 


450.000 - 
о 400.000- 
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3.23 Stationäre 
DRG-Behandlungsfälle 
im Wochenverlauf 


Der Betrachtungszeitraum bis Mai 2021 um- 
fasst die abklingende zweite SARS-CoV-2- 
Infektionswelle, deren Höhepunkt zum Jahres- 
wechsel 2020/2021 erreicht wurde, sowie den 
Großteil der dritten Infektionswelle, deren Hö- 
hepunkt in der 16. KW (Ende April) 2021 
erreicht wurde. Damit ist das akutstationäre 
Leistungsgeschehen der ersten fünf Monate 
des Jahres 2021 vor dem Hintergrund dieses 
anhaltend dynamischen Infektionsgeschehens 
zu bewerten. 

О Abb. 3.1 zeigt jeweils für den Zeitraum 
von der 2. bis zur 50. KW der Jahre 2019 
und 2020 bzw. bis zur 18. KW des Jahres 
2021 die Anzahl der wöchentlich aufgenom- 
menen akutstationär behandelten Patientinnen 
und Patienten. Im zweiten Pandemiejahr 2021 
liegen die wöchentlichen Behandlungsfallzah- 
len (dunkelblaue Balken) weiterhin deutlich 
unter denen des Vergleichsjahres 2019 (graue 
Linie). Der Einbruch der Fallzahlen in den 
KW 13 und 14 im Jahr 2021 fällt zeitlich mit 
den Osterfeiertagen zusammen (im Jahr 2019 
entsprechend KW 16 und 17). „Nachholeffek- 
te“ sind nicht zu beobachten. 
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Kalenderwoche der Aufnahme 


E Behandlungsfälle 2021 В Behandlungsfälle 2020 


О Abb. 3.1 
(Quelle: eigene Berechnungen auf Basis von InEK-Daten) 


Behandlungsfälle 2019 
Krankenhaus-Report 2022 


Anzahl der stationären Behandlungsfälle nach KW der Aufnahme, 2020 und 2021 (bis KW 18) vs. 2019 
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О Tab. 3.2 Stationäre Behandlungsfälle 2019 bis 2021: Fallzahlen und Fallzahldifferenzen, jeweils für den 
Zeitraum von der 2. bis zur 18. Kalenderwoche (Quelle: eigene Berechnungen auf Basis von InEK-Daten) 


2019 2020 2021 

Fälle insgesamt 6.513.934 5.488.801 5.230.092 
Alter 757.915 638.838 586.852 
bis 19 Jahre 

Alter 2.721.428 2.294.121 2.265.601 
20 bis 64 Jahre 

Alter 3.034.591 2.555.842 2.377.639 
ab 65 Jahre 


Krankenhaus-Report 2022 


In Ø Tab. 3.2 werden die Fallzahlen der 
Jahre 2019, 2020 und 2021 jeweils für den 
Zeitraum von der 2. bis zur 18. KW gegen- 
übergestellt. Hierbei wird deutlich (vgl. auch 
О Tab. 3.1), dass die Fallzahlen im Jahr 2021 
gegenüber denen des Jahres 2019 noch stärker 
abgenommen haben (—20 %) als die Fallzah- 
len des entsprechenden Zeitraumes im Jahr 
2020 (—16 %). Während die Fallzahlrückgän- 
ge im Jahr 2020 gleichmäßig über alle Alters- 
gruppen verteilt waren, sind im Jahr 2021 in 
der Altersgruppe bis 19 Jahre sowie in der Al- 
tersgruppe ab 65 Jahren die Fallzahlrückgänge 
im Vergleich zu 2019 etwas ausgeprägter als in 
der mittleren Altersgruppe. 


Differenz Differenz Differenz 
2020/19 (%) 2021/20 (%) 2021/19 (%) 
—1.025.133 —258.709 —1.283.842 
(—16%) (—5 %) (—20 %) 
—119.077 —51.986 —171.063 
(—16 %) (—8 %) (—23 %) 
—427.307 —28.520 —455.827 
(—16 %) (—1 %) (-17%) 
—478.749 — 178.203 —656.952 
(—16 %) (7 %) (—22 %) 


3.2.4 Behandlungen 
in Zusammenhang 
mit Covid-19 


ви Covid-19-Fälle insgesamt 

Insgesamt wurden bis zum 31.05. im Jahr 2021 
194.716 Behandlungsfälle mit der Nebendia- 
gnose 007.1 (Covid-19, Virus nachgewiesen)! 
aufgenommen und entlassen (Ө Tab. 3.3). Da- 
zu kommen noch 33.236 Überlieger, d.h. Be- 
handlungsfälle mit Aufnahme im Jahr 2020 
und Entlassung im Jahr 2021. Damit übersteigt 
die Anzahl der Behandlungsfälle in den ers- 
ten fünf Monaten des Jahres 2021 (insgesamt 
227.952) die Anzahl der Behandlungsfälle im 


1 Da die Nebendiagnose 007.1 gemäß der ICD-10-GM 
dann, „wenn Covid-19 durch einen Labortest nachge- 
wiesen ist, ungeachtet des Schweregrades des klini- 
schen Befundes oder der Symptome“ kodiert werden 
soll, dürfte es sich hierbei um eine gemischte Gruppe 
handeln, die sowohl Patientinnen und Patienten mit 
keinen oder milden Symptomen als auch solche mit 
schwerem Verlauf umfasst. Es sei auch darauf hinge- 
wiesen, dass die Nebendiagnose U07.1 keine Aussage 
darüber erlaubt, ob die Covid-19-Erkrankung ursäch- 
lich für die stationäre Behandlung war. Erfasst werden 
damit auch Fälle, bei denen die Covid-19-Infektion 
ein Nebenbefund im Rahmen eines Krankenhausauf- 
enthalts aus anderem Anlass war oder im Kranken- 
haus erworben wurde. 
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O Tab. 3.3 Behandlungen in Zusammenhang mit Covid-19: Kennzahlen (für 2021 nur bis 31.05.) (Quelle: eigene 


Berechnungen auf Basis von InEK-Daten) 


Kennzahlen 


Fälle mit Covid-19 (ND U07.1) insgesamt 

Anzahl Fälle 

Anteil Todesfälle 

Alter Median (IQR) 

Anteil Alter ab 65 Jahre 

Mittlere Verweildauer in Tagen 

Anzahl mit intensivmedizinischer Behandlung insgesamt‘ 
Anteil mit intensivmedizinischer Behandlung insgesamt‘ 
Anteil mit Beatmung 

Covid-19 (ND U07.1) mit intensivmedizinischer Versorgung 


1. Anzahl Fälle mit intensivmedizinischer Komplexbehandlung 
(Erwachsene) 


Mittlere Verweildauer in Tagen insgesamt 
Mittlere Verweildauer in Tagen auf Intensivstation 


2. Anzahl Fälle mit intensivmedizinischer Komplexbehandlung 
(Kinder) 


Mittlere Verweildauer in Tagen insgesamt 
Mittlere Verweildauer in Tagen auf Intensivstation 


3. Anzahl Fälle mit Behandlung auf Intensivstation (ohne Kom- 
plexbehandlung) 


Mittlere Verweildauer in Tagen insgesamt 

Mittlere Verweildauer in Tagen auf der Intensivstation 
Anzahl Fälle mit Beatmung 

davon Anteil mit ECMO 


Mittlere Beatmungsdauer in Stunden 


2020 


176.574 
17,9 % 

71 (55-82) 
61,4% 


4,1 
17.980 
7,0% 


283,3 


2021 
(bis 31.05.) 


194.716 
16,4% 

69 (54-81) 
58,2 % 
11,4 
45.615 
23,4 % 
11,8 % 


32.998 


21,4 
12,6 
111 


10,6 
6,0 
12.506 


16,5 
5,4 
22.956 
7,9% 
281,5 


2021 inkl. ÜL 
(bis 31.05) 


227.952 
17,2% 
П. У. 
61,2% 
13,9 
57.020 
25,0% 
12,9% 


41.761 


23,1 
13,3 
126 


11,0 
6,6 
15133 


18,0 
55 
29.433 
7,8 % 
298,0 


а Intensivmedizinische Komplexbehandlung oder Behandlung auf Intensivstation (Aufenthalt in benanntem 


Intensivbett) 


Anmerkung: IQR: Interquartilsabstand (25. bis 75. Perzentil); ND: Nebendiagnose; п. v.: nicht verfügbar; ÜL: 
Überlieger (Fälle mit Aufnahme im Jahr 2020 und Entlassung im Jahr 2021) 


Krankenhaus-Report 2022 
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gesamten Jahr 2020 (176.574). Es sei aus- 
drücklich darauf hingewiesen, dass es sich hier 
um Behandlungsfälle und nicht um Personen 
handelt, da verlegte Patientinnen und Patienten 
mehrfach gezählt werden. 

Die mittlere Verweildauer der Behand- 
lungsfälle mit Covid-19 lag bis Ende Mai 2021 
bei 11,4 Tagen, sodass ca. 2,22 Mio. Verweil- 
dauertage (ohne Überlieger) erbracht wurden, 
was 5,7% aller Verweildauertage entspricht. 
Dagegen entfielen im Jahr 2020 insgesamt 
2,0 % aller Verweildauertage (ohne Überlieger 
am Jahresende) auf die Behandlung von Fäl- 
len mit Covid-19. Unter der Annahme, dass 
die Überlieger je zur Hälfte vor und nach dem 
Jahreswechsel stationär behandelt wurden, er- 
höhten sich die Werte von rund 2,4% (2020) 
auf 6,9 % (Јап.-Маі 2021) der Verweildauerta- 
ge bzw. von 1,6 % (2020) auf 4,4% (Jan.-Mai 
2021) der verfügbaren Bettentage. 

Insgesamt wurden also bis Ende Mai 2021 
45.615 Fälle mit Covid-19 intensivmedizi- 
nisch versorgt (23,4% aller Fälle mit Covid- 
19). 22.956 (11,8%) aller Fälle mit der Ne- 
bendiagnose U07.1 wurden für mindestens 
sechs Stunden beatmet. Im Vergleich zum Jahr 
2020 waren die Patientinnen und Patienten mit 
Covid-19 in den ersten fünf Monaten des Jah- 
res 2021 etwas jünger (im Median 69 Jahre vs. 
71 Jahre im Jahr 2020), wurden jedoch häu- 
figer intensivmedizinisch versorgt (23,4% vs. 
21,5 % 2020) und häufiger beatmet (11,8% vs. 
10,2 % 2020). 

Die mittlere intensivmedizinische Verweil- 
dauer der Behandlungsfälle mit Covid-19 lag 
bis Ende Mai 2021 bei ca. 10,6 Tagen, sodass 
ca. 0,48 Mio. Verweildauertage (ohne Überlie- 
ger) erbracht wurden, was 14,7 % aller inten- 
sivmedizinischen Verweildauertage entspricht 
(bzw. 11,3% der vorhandenen intensivmedi- 
zinischen Kapazitäten); diese Werte lagen bei 
hälftiger Berücksichtigung der Überlieger bei 
rund 17 % bzw. 13 %, d.h. jedes sechste beleg- 
te intensivmedizinische Bett (und jedes achte 
vorhandene intensivmedizinische Bett) wurde 
im Schnitt zur Covid-19-Versorgung genutzt. 
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Der Anteil der Todesfälle unter allen Be- 
handlungsfällen mit der Nebendiagnose U07.1 
lag bis Ende Mai 2021 (ohne Überlieger) bei 
16,4% und war damit etwas geringer als im 
Jahr 2020 (17,9 %). 

In Ø Tab. 3.3 sind zusätzlich die Covid- 
19-Behandlungsfallzahlen inklusive der Über- 
lieger aus dem Vorjahr dargestellt. Beim Ver- 
gleich zeigt sich, dass in dieser Betrachtung 
der Anteil der Todesfälle höher ist, ebenso wie 
die Anteile mit intensivmedizinischer Behand- 
lung und Beatmung. Dies deutet darauf hin, 
dass die Behandlungsfälle, die über den Jah- 
reswechsel 2020/2021 (also während des Gip- 
fels der zweiten Erkrankungswelle) versorgt 
wurden, eine Gruppe mit besonders hoher Be- 
handlungsintensität darstellen. Zu beachten ist 
jedoch, dass beispielsweise eine intensivmedi- 
zinische Versorgung nicht unbedingt über den 
Jahreswechsel hinweg bestanden haben muss, 
sondern auch davor oder danach im Laufe des 
jahresübergreifenden stationären Aufenthalts 
stattgefunden haben könnte. 


3.2.5 Covid-19-Fälle nach 
Kalenderwochen 


О Abb. 3.2 zeigt die wöchentlich aufgenom- 
menen Behandlungsfälle mit Covid-19. Nach- 
dem der Gipfel der wöchentlichen Aufnahmen 
mit knapp 15.000 während der zweiten Infek- 
tionswelle um den Jahreswechsel erreicht wur- 
de, sank die Anzahl der stationären Behand- 
lungsfälle im Jahr 2021 zunächst bis zur KW 9 
(Anfang März), in der rund 6.500 Aufnah- 
men beobachtet wurden. Vor dem Hintergrund 
der dritten Infektionswelle stiegen die Fallzah- 
len anschließend wieder an und lagen in den 
KW 13 bis 16 (April) bei jeweils ca. 11.000. 
Der anschließende Rückgang in den KW 17 
und 18 des Jahres 2021 ist möglicherweise an- 
teilig auf zum Zeitpunkt der Datenlieferung 
noch nicht entlassene und damit nicht übermit- 
telte Fälle zurückzuführen. 
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О Abb. 3.2 Anzahl Behandlungsfälle mit Covid-19 nach KW der Aufnahme, 2020 und 2021 (bis KW 18) (Quelle: 


eigene Berechnungen auf Basis von InEK-Daten) 


3.2.6 Covid-19-Fälle nach 
Bettengrößenklassen 
der Krankenhäuser 


О Abb. 3.3 zeigt die Verteilung der stationären 
Fälle mit Covid-19 und intensivmedizinischer 
Versorgung (einschl. Überlieger) von Januar 
bis Mai 2021, unterteilt nach den Bettengrö- 
Benklassen der behandelnden Häuser (linker 
Balken). Daneben sind zum Vergleich die An- 
teile der aufgestellten Betten dargestellt (rech- 
ter Balken). 

Es zeigt sich, dass mehr als 60 % der in- 
tensivmedizinisch versorgten Covid-19-Fälle 
in den 330 größeren Krankenhäusern behan- 
delt wurden. Im Vergleich mit dem Anteil der 
aufgestellten Intensivbetten zeigen sich über- 
proportionale Versorgungsanteile in den 182 
Krankenhäusern mit 400 bis 599 Betten, die 
24% der Behandlungsfälle mit Covid-19 und 
intensivmedizinischer Behandlung versorgten, 
insgesamt jedoch nur einen Intensivbettenan- 
teil von 21% hatten. Eine solche Tendenz 
bestand auch in den 156 Krankenhäusern mit 
300 bis 399 Betten sowie in den 382 Kran- 


kenhäusern mit 150 bis 299 Betten. Dagegen 
waren die Versorgungsanteile insbesondere in 
den Krankenhäusern bis 149 Betten, aber auch 
in denen mit 800 und mehr Betten unterpro- 
portional. 

In den 81 Krankenhäusern mit 800 Bet- 
ten und mehr wurden im Durchschnitt in 
den ersten fünf Monaten des Jahres 2021 
187 Fälle mit Covid-19 intensivmedizinisch 
versorgt, dagegen in den 537 Krankenhäusern 
bis 149 Betten nur durchschnittlich fünf Fäl- 
le. 

In Ø Abb. 3.3 sind alle Fälle gleich ge- 
wichtet, d.h. unabhängig von ihrer Verweil- 
dauer”, einer möglichen Beatmung oder der 
Frage, ob die Patientinnen und Patienten dort 


2 Eine Darstellung gemäß Ө Abb. 3.3 mit Belegungs- 
bzw. Verweildauerzahlen ist nicht möglich, da vom 
InEK keine bettengrößenspezifischen durchschnittli- 
chen Verweildauern zur Verfügung gestellt wurden. 
Durch die höheren Quoten an Wegverlegungen aus 
Häusern mit weniger Betten und weniger Beatmungs- 
erfahrung dürfte der Anteil der kleineren Krankenhäu- 
ser an den Covid-19-bezogenen Tagen kleiner sein als 
der Anteil nach Fällen — während es bei den größeren 
Krankenhäusern umgekehrt sein dürfte. 
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О Abb. 3.3 Behandlungsfälle mit Covid-19 und intensivmedizinischer Versorgung 2021 (bis 31.05.), Versorgungs- 
anteile nach Bettengrößenklassen. In Klammern ist der Anteil in % dargestellt (Quelle: eigene Berechnungen auf 
Basis von InEK-Daten. – Anmerkung: Einbezogen sind Behandlungsfälle mit Nebendiagnose 007.1 und Aufenthalt 
in benanntem Intensivbett sowie Behandlungsfälle mit Nebendiagnose 007.1 und OPS-Kode für intensivmedizinische 
Komplexbehandlung ohne Aufenthalt in benanntem Intensivbett. Nicht dargestellt: Sieben Krankenhäuser ohne Angabe 
der Bettengrößenklasse mit 432 Behandlungsfällen mit ND U07.1 und intensivmedizinischer Versorgung. Fallzahlen 
inklusive Überlieger aus 2020. Die Differenz der Fallzahlen der intensivmedizinisch versorgten Fälle mit ND U07.1 
im Vergleich zu Ө Tab. 3.3 ergibt sich aus Unterschieden im Datenzugriff (Ө Tab. 3.3 Datenlieferung durch ШЕК, hier 


Datenabruf über InEK-DatenBrowser)) 


durchgehend therapiert werden konnten oder 
eine Weiterverlegung in ein anderes Kranken- 
haus notwendig war. © Abb. 3.4 zeigt daher 
die Anteile der Behandlungsfälle mit intensiv- 
medizinischer Versorgung, die in ein anderes 
Krankenhaus verlegt wurden. Der Anteil der 
verlegten Fälle lag in den großen Krankenhäu- 
sern mit mehr als 800 bzw. 600 bis 799 Betten 
bei 16% bzw. 13% und nahm mit abnehmen- 
der Krankenhausgröße zu. In Krankenhäusern 
mit bis zu 149 Betten lag der Anteil der in- 
tensivmedizinisch versorgten Covid-19 Fälle 
mit Verlegung in ein anderes Krankenhaus bei 
21 %. Die Verteilung ist damit ähnlich wie im 
Jahr 2020 (RWI und TU Berlin 2021). 


О Tab. 3.4 listet weitere Kennzahlen zur 
stationären Covid-19-Versorgung von Januar 
bis Mai 2021 nach Bettengrößenklassen auf, 
etwa die mittlere Anzahl der Behandlungs- 
fälle pro aufgestelltes Bett bzw. der intensiv- 
medizinischen Fälle pro Intensivbett oder der 
Wegverlegungsquoten auch für alle stationä- 
ren Patienten. In der letzten Spalte erfolgt eine 
Betrachtung innerhalb der Gruppen: Bezogen 
auf alle Behandlungsfälle mit Covid-19 war 
der Anteil der intensivmedizinisch versorgten 
Fälle in den 81 Krankenhäusern mit mehr als 
800 Betten mit 33% am höchsten und in den 
537 Krankenhäusern mit bis zu 149 Betten mit 
17% am geringsten. 
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O Abb. 3.4 Behandlungsfälle mit Covid-19 und intensivmedizinischer Versorgung 2021 (bis 31.05.), Anteil wegverlegt 
in anderes Krankenhaus (in %) (Quelle: eigene Berechnungen auf Basis von InEK-Daten. — Anmerkung: Einbezogen 
sind Behandlungsfälle mit Nebendiagnose U07.1 und Aufenthalt in benanntem Intensivbett sowie Behandlungsfälle 
mit Nebendiagnose U07.1 und OPS-Kode für intensivmedizinische Komplexbehandlung ohne Aufenthalt in benanntem 
Intensivbett. Nicht dargestellt: Sieben Krankenhäuser ohne Angabe der Bettengrößenklasse mit 432 Behandlungsfällen 
mit ND U07.1 und intensivmedizinischer Versorgung. Fallzahlen inklusive Überlieger aus 2020) 


О Tab. 3.4 Behandlungsfälle mit Covid-19 2021 (bis 31.05.), Versorgungskennzahlen nach Bettengrößenklassen 
(Quelle: eigene Berechnungen auf Basis von InEK-Daten) 


Bettengrößen- Anzahl Behandlungsfälle mit Covid-19 


klasse KH 
Insgesamt Mit intensivmedizinischer Versorgung 
Behand- Anteil wegver- Intensivfälle Anteil wegver- Anteil mit 
lungsfälle pro legtin anderes pro Intensiv- legtin anderes intensivme- 
aufgestelltes KH (in %) bett KH (in %) dizinischer 
Bett Versorgung 

(in %) 

800 Betten 81 0,49 8 1,64 16 33 

ипа теһг 

600 bis 67 0,55 6 2,20 13 28 

799 Betten 

400 bis 182 0,60 7 2739) 15 26 

599 Betten 

300 bis 156 0,70 9 2,85 17 23 

399 Betten 

150 bis 382 0,60 9 2,36 18 23 

299 Betten 

Bis 149 Betten 537 0,40 14 1,31 21 17 


Anmerkung: Nicht dargestellt: Acht Krankenhäuser ohne Angabe der Bettengrößenklasse mit 1.878 Behand- 
lungsfällen mit ND U07.1 (davon 432 mit intensivmedizinischer Versorgung). Fallzahlen inklusive Überlieger 
aus 2020; KH: Krankenhäuser. 
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3.2 - Leistungsgeschehen der Krankenhäuser 


3.2.7 Behandlungen akuter 
Atemwegserkrankungen 
mit und ohne Covid-19 


Um die Gesamtheit aller potenziell mit Covid- 
19 assoziierten Erkrankungen zu betrachten, 
wurden in Ө Abb. 3.5 alle Behandlungsfäl- 
le mit Hauptdiagnosen akuter Atemwegser- 
krankungen (d.h. Lungenentzündung, ARDS, 
COPD mit akuter Exazerbation/Infektion, aku- 
te Infektionen obere oder untere Atemwege, 
Grippe) oder Nebendiagnosen für Virusin- 
fektionen (Viruserkrankung, SARS, RS-Viren, 
Coronaviren) dargestellt, unterteilt nach dem 
Vorliegen einer Covid-19-Nebendiagnose. Die 
Anzahl aller Behandlungsfälle mit akuter 
Atemwegserkrankung ist für das Jahr 2021 
(bis KW 18) als dunkelblauer Balken und für 
das Jahr 2020 als hellblauer Balken darge- 
stellt. Die hellgraue Linie zeigt die Anzahl der 
Behandlungsfälle mit akuter Atemwegserkran- 
kung im Jahr 2019. Die Anteile der Behand- 
lungsfälle mit einer Covid-19-Nebendiagnose 
in den Jahren 2020 und 2021 sind als graue 
bzw. dunkelgraue Linien ausgewiesen. 
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Im Jahr 2021 folgt die Anzahl der wö- 
chentlichen Aufnahmen dem іп Ø Abb. 3.2 
(Behandlungsfälle mit Covid-19) beobachte- 
ten Muster. Der Anteil der Fälle mit aku- 
ter Atemwegserkrankung, bei denen die Ne- 
bendiagnose U07.1 kodiert ist, liegt relativ 
konstant zwischen 55 und 67%. Die hohen 
Behandlungszahlen mit wöchentlich mehr als 
20.000 Aufnahmen, die in den Kalenderwo- 
chen 5 bis 10 der Jahre 2019 und 2020 be- 
obachtet wurden, wurden im Jahr 2021 nicht 
erreicht. 

Kennzahlen zu Behandlungen akuter 
Atemwegserkrankungen mit und ohne Covid- 
19 sind in Ø Tab. 3.5 dargestellt. Während 
die Sterblichkeit bei akuter Atemwegserkran- 
kung mit Covid-19 in den ersten Monaten 
des Jahres 2021 im Vergleich zum Vorjahr 
etwas zurückgegangen ist, ist die Sterblich- 
keit bei Behandlungsfällen ohne Covid-19 
angestiegen. Auch das mediane Alter der Be- 
handlungsfälle ohne Covid-19 nahm in den 
Jahren 2020 und 2021 im Vergleich zu 2019 
zu. 


0203040506070809 101112131415 1617118 192021 2223 2425 262728293031 3233 3435 3637 38 394041 42 43 44.45 4647 48 49 50 
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Ш Akute Atemwegserkrankung 2020 —©— davon akute Atemwegserkrankung mit Covid-19 (ND U07.1) 2020 
Akute Atemwegserkrankung 2019 


Krankenhaus-Report 2022 


ОС Abb. 3.5 Anzahl Behandlungsfälle mit akuter Atemwegserkrankung (inkl. Lungenentzündung) nach KW der Auf- 
nahme, 2020 und 2021 (bis KW 18) vs. 2019 (Quelle: eigene Berechnungen auf Basis von InEK-Daten) 
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О Tab. 3.5 Behandlungen akuter Atemwegserkrankungen mit und ohne Covid-19: Kennzahlen; für 2021 nur bis 
31.05 (Quelle: eigene Berechnungen auf Basis von InEK-Daten. Fallzahlen jeweils ohne Überlieger.) 


Kennzahlen 


Akute Atemwegserkrankung (inkl. Lungenentzündung)” mit Covid-19 


Anzahl Fälle 
Anteil Todesfälle 


Alter Median (IQR) 


Akute Atemwegserkrankung (inkl. Lungenentzündung)? ohne Covid-19 


Anzahl Fälle 
Anteil Todesfälle 


Alter Median (IQR) 


2019 2020 2021 (bis 31.05.) 
0 120.471 130.990 
- 20,5 % 19,2 % 
- 71 (56-82) 69 (55-80) 
665.274 462.934 92.138 

5,7% 7,1% 10,5 % 
67 (22-80) 68 (30-81) 71 (51-82) 


è Hauptdiagnose Lungenentzündung, ARDS, COPD mit akuter Exazerbation/Infektion, akute Infektionen obere 
oder untere Atemwege, Grippe oder Nebendiagnose Viruserkrankung, SARS, RS-Viren, Coronaviren 
Anmerkung: ТОК: Interquartilsabstand (25. bis 75. Perzentil) 
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3.2.8 Weitere, nicht planbare 
Behandlungen 


In Ø Tab. 3.6 sind Kennzahlen für ausgewähl- 
te, nicht planbare Behandlungen über die Jahre 
2019, 2020 und 2021 (bis 31.05.) vergleichend 


dargestellt. Bei Behandlungen mit der Haupt- 
diagnose Herzinfarkt zeigt sich, dass der An- 
teil der transmuralen Infarkte zwischen 2019 
und dem ersten Halbjahr 2021 von rund 32% 
auf knapp 34 % zugenommen hat. Bei Behand- 
lungen mit den Hauptdiagnosen Herzinfarkt, 
Schlaganfall und hüftgelenknaher Fraktur fällt 


О Tab. 3.6 Weitere, nicht planbare Behandlungen: Kennzahlen; für 2021 nur bis 31.05 (Quelle: eigene 
Berechnungen auf Basis von InEK-Daten. Fallzahlen jeweils ohne Überlieger) 


Kennzahlen 

HD Herzinfarkt insgesamt 

Anzahl Fälle 

Anteil transmuraler Herzinfarkt (STEMI) 
Anteil Todesfälle 


Alter Median (IQR) 


Davon: Transmuraler Herzinfarkt [vorwiegend STEMI] 


Anzahl Fälle 
Anteil Todesfälle 


Alter Median (IOR) 


2019 2020 2021 (bis 31.05.) 
208.583 194.379 77.621 
31,7% 32,8 % 33,7 % 
8,0 % 8,2 % 8,5 % 
71 (60-80) 71 (60-80) 70 (60-80) 
66.139 63.702 26.126 
11,8 % 12,1% 12,6 % 
65 (56-77) 65 (56-76) 65 (56-77) 
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О Tab.3.6 (Fortsetzung) 


Kennzahlen 

Davon: Nichttransmuraler Herzinfarkt [NSTEMI] 
Anzahl Fälle 

Anteil Todesfälle 

Alter Median (IOR) 

HD Schlaganfall insgesamt 

Anzahl Fälle 

Anteil mit Stroke-Unit-Behandlung 
Anteil Todesfälle 

Alter Median (IQR) 

Davon: Hirninfarkt 

Anzahl Fälle 

Anteil Todesfälle 

Alter Median (IOR) 

HD Transitorische Ischämische Attacke 
Anzahl Fälle 

Anteil mit Stroke-Unit-Behandlung 
Anteil Todesfälle 

Alter Median (IQR) 

HD Hüftgelenknahe Fraktur 
Anzahl Fälle 

Anteil Todesfälle 


Alter Median (IQR) 
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2019 2020 2021 (bis 31.05.) 
139.409 128.194 50.442 
5,5 % 5,7% 5,8 % 
74 (62-81) 73 (62-81) 73 (62-81) 
294.870 277.094 110.401 
59,9 % 60,6 % 60,4 % 
8,7 % 9,1% 9,3% 
76 (65-83) 76 (65-83) 76 (65-83) 
250.087 235.005 93.024 
6,5% 6,7% 6,8% 
77 (66-83) 77 (66-83) 77 (65-83) 
105.495 92.090 36.553 
65,5 % 65,7% 64,6 % 
0,3% 0,3% 0,3% 
75 (63-82) 75 (63-82) 75 (63-82) 
150.029 148.735 57.654 
5,0% 5,3% SSA 
82 (76-88) 83 (76-88) 83 (76-88) 


Anmerkung: HD: Hauptdiagnose, IQR: Interquartilsabstand (25. bis 75. Perzentil), STEMI: ST-Streckenhe- 
bungs-Herzinfarkt, NSTEMI: Nicht-ST-Streckenhebungsherzinfarkt 
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zudem auf, dass die Krankenhaussterblichkeit 
im Zeitverlauf etwas ansteigt. Dies könnte da- 
rauf hindeuten, dass die Fallschwere bei diesen 
Behandlungen zugenommen hat. 

О Tab. 3.7 zeigt die Fallzahldifferenzen, 
jeweils für den Zeitraum von der 2. bis zur 
18. KW des jeweiligen Betrachtungsjahres. 
Hier zeigt sich, dass die Anzahl der Be- 
handlungsfälle mit der Hauptdiagnose Herzin- 


farkt gegenüber dem Jahr 2019 in den KW 2 
bis 18 des Jahres 2021 relativ um —11% 
zurückgegangen ist. Der Rückgang bei den 
transmuralen Herzinfarkten (vorwiegend ST- 
Streckenhebungs-Herzinfarkt, STEMI) war im 
Jahr 2021 weniger ausgeprägt (Veränderung 
gegenüber 2019 —3 %) als dies im Vergleichs- 
zeitraum des Jahres 2020 der Fall war (Ver- 
änderung gegenüber 2019 —8 %), was darauf 
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O Tab. 3.7 Weitere, nicht planbare Behandlungen (1): Fallzahlen und Fallzahldifferenzen, jeweils für den 
Zeitraum von der 2. bis zur 18. Kalenderwoche (Quelle: eigene Berechnungen auf Basis von InEK-Daten.) 


2019 2020 2021 Differenz Differenz Differenz 
2020/19 (%) 2021/20 (%) 2021/19 (%) 


HD Herzinfarkt insgesamt 72.303 63.570 64.520 -8.733 950(+1%) —7.783 
(—12 %) (11 %) 
Davon: Transmuraler Herzinfarkt 22.557 20.839 21.811 -1.718 972 (+5%) -746 
(—8 %) (-3 %) 
Davon: Nichttransmuraler Herzin- 48.638 41.870 41.896 —6.768 26 (0%) —6.742 
Јагкі (—14 %) (—14 %) 
HD Schlaganfall insgesamt 101.583 93.163 93.377 —8.420 214 (0%) —8.206 
(—8 %) (—8 %) 
Davon: Hirninfarkt 85.353 78.375 78.563 —6.978 188 (0%) —6.790 
(—8 %) (—8 %) 
HD Transitorische Ischämische 35.817 29.954 29.855 —5.863 —99 (0%) —5.962 
Attacke (-16 %) (-17%) 
HD Hüftgelenknahe Fraktur 51.138 49.891 49.931 —1.247 40 (0%) —1.207 
(2%) (2%) 


Anmerkung: HD: Hauptdiagnose 
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zurückzuführen ist, dass der 2020 während muralen Herzinfarkten (Nicht-ST-Streckenhe- 
der ersten Welle beobachtbare überproportio- bungs-Herzinfarkt, NSTEMI) sind die rela- 
nale Abfall ausgeblieben ist. Bei nicht-trans- tiven Fallzahlrückgänge höher und konstant, 
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Anzahl Behandlungsfälle 


О Abb. 3.6 Anzahl Behandlungsfälle mit Hauptdiagnose Herzinfarkt nach KW der Aufnahme, 2020 und 2021 (bis 
KW 18) vs. 2019 (Quelle: eigene Berechnungen auf Basis von InEK-Daten) 
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d.h. 2021 im Vergleich zu 2020 konstant ge- 
blieben (und ggü. 2019 um —14% gefallen; 
siehe auch © Abb. 3.6). 

Die gleiche Beobachtung (d.h. konstante 
Fallzahlen im Jahr 2021 ggü. 2020) zeigen 
sich auch bei den anderen Diagnosen, wo je- 
weils ein neues Niveau erreicht zu sein scheint: 
Bei Behandlungsfällen mit der Hauptdiagnose 
Schlaganfall waren die Fallzahlen des Jahres 
2021 (wie auch 2020) um —8% gegenüber 
dem Vergleichszeitraum des Jahres 2019 redu- 
ziert. Bei Behandlungsfällen mit der Hauptdia- 
gnose Transitorische Ischämische Attacke ist 
der Rückgang im Jahr 2021 mit —17 % ausge- 
prägter (2020 — 16 %). 
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Behandlungsfälle mit hüftgelenknaher 
Fraktur zeigen mit jeweils —2% in den Jah- 
ren 2020 und 2021 im Vergleich zu 2019 nur 
marginale Rückgänge. 

„Notfall“-Behandlungen (d.h. stationäre 
Aufnahmen ohne Einweisung) bei Kindern bis 
14 Jahren waren im Vergleich zu 2019 im Jahr 
2020 um —20% und im Jahr 2021 sogar um 
insgesamt —39 % reduziert (siehe Ө Abb. 3.7 
und Ө Tab. 3.8). 

Bei der Anzahl der Entbindungen im Kran- 
kenhaus besteht zwischen den Jahren 2019 und 
2020 im Betrachtungszeitraum praktisch keine 
Differenz. Im Jahr 2021 wurde ein Anstieg um 
+4% beobachtet. 


0- | | | | || 
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О Abb. 3.7 Anzahl Behandlungsfälle ohne Einweisung (Aufnahmeanlass „Notfall“) bei Kindern nach KW der Auf- 
nahme, 2020 und 2021 (bis KW 18) vs. 2019 (Quelle: eigene Berechnungen auf Basis von InEK-Daten) 


О Tab. 3.8 Weitere, nicht planbare Behandlungen (II): Fallzahlen und Fallzahldifferenzen, jeweils für den 
Zeitraum von der 2. bis zur 18. Kalenderwoche (Quelle: eigene Berechnungen auf Basis von InEK-Daten.) 


2019 2020 


Aufnahmeanlass „Notfall“ 
bei Kindern 


200.543 


Entbindungen im Krankenhaus 
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161.323 


233.574 232.414 243.370 


2021 Differenz Differenz Differenz 
2020/19 (%) 2021/20 (%) 2021/19 (%) 
122.527 —39.220 —38.796 —78.016 
(—20%) (—24 %) (—39 %) 
—1.160 10.956 +9.796 
(0 %) (+5 %) (+4 %) 
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3.2.9 Planbare Operationen bei 
bösartiger Neubildung 


Es wurden vorwiegend planbare Operationen 
bei fünf Arten von Neubildungen untersucht. 
Die Fallzahlrückgänge (Ө Tab. 3.9) bei kolo- 
rektalen Resektionen bei Karzinom sind im 
Vergleich zu 2019 im Jahr 2021 stärker aus- 
geprägt (—16 %) als im Jahr 2020 (—10%, 


siehe auch © Abb. 3.8). Bei Speiseröhren- und 
Bauchspeicheldrüsenresektionen zeigen sich 
im Jahr 2021 gegenüber 2019 relative Rück- 
gänge um jeweils —6 %, die jedoch aufgrund 
der kleinen Fallzahlen auch zufallsbedingt sein 
könnten. Deutlicher fällt der Rückgang bei Ma- 
genresektionen bei Karzinom aus: Während 
die relative Veränderung im Vergleich zu 2019 
im Betrachtungszeitraum des Jahres 2020 bei 
—4 % lag, wurde im Jahr 2021 ein Rückgang 


O Tab. 3.9 Planbare Operationen bei bösartiger Neubildung: Fallzahlen und Fallzahldifferenzen, jeweils für den 
Zeitraum von der 2. bis zur 18. Kalenderwoche (Quelle: eigene Berechnungen auf Basis von InEK-Daten.) 


2019 2020 
Kolorektale Resektion bei Karzinom 16.576 14.942 
Speiseröhrenresektion bei Karzinom 1.112 14192 
Magenresektion bei Karzinom 2.140 2.044 
Bauchspeicheldrüsenresektion 2.294 2.278 
bei Karzinom 
Mammaresektion bei Karzinom 25.1805 26.229 
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Anzahl Behandlungsfälle 
[е] 
о 
T 


2021 Differenz Differenz Differenz 
2020/19 (%) 2021/20 (%) 2021/19 (%) 
13.890 —1.634 —1.052 —2.686 
(—10%) (7 %) (—16 %) 
1.047 80 —145 —65 
(+7%) (—12%) (—6 %) 
1.739 —96 —305 —401 
(—4%) (—15 %) (—19 %) 
2.155 —16 —123 —139 
(—1%) (-5 %) (—6 %) 
25.004 449 —1.225 —776 
(+2 %) (—5 %) (—3 %) 
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О Abb. 3.8 Anzahl Behandlungsfälle mit kolorektaler Resektion bei Karzinom nach KW der Aufnahme, 2020 und 
2021 (bis KW 18) vs. 2019 (Quelle: eigene Berechnungen auf Basis von InEK-Daten) 


3.2 - Leistungsgeschehen der Krankenhäuser 


um —19% beobachtet. Bei Mammaresektio- 
nen zeigte sich gegenüber 2019 im Jahr 2021 
eine Veränderung um —3 % (2020 +2 %). 


3.2.10 Typische planbare 
Operationen 


Als typische planbare Operationen wurden 
Erstimplantationen von Hüft- und Kniegelenk- 
Endoprothesen bei Kox- bzw. Gonarthrose 
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sowie Gallenblasenentfernungen bei Gallen- 
steinleiden und Herniotomien (ohne Darmope- 
ration) betrachtet. Ө Tab. 3.10 zeigt die Fall- 
zahldifferenzen jeweils für den Zeitraum von 
der 2. bis zur 18. Kalenderwoche. 

Bei Hüftprothesen-Erstimplantationen re- 
duzierten sich die Fallzahlen im Betrachtungs- 
zeitraum von der 2. bis zur 18. Kalenderwoche 
im Vergleich zu 2019 im Jahr 2020 um —25 %, 
stiegen jedoch 2021 wieder leicht an, sodass 
sich für 2021 ggü. 2019 noch ein Rückgang 
um —20% ergibt (siehe auch Ө Abb. 3.9). 


О Tab. 3.10 Typische planbare Operationen: Fallzahlen und Fallzahldifferenzen, jeweils für den Zeitraum von 
der 2. bis zur 18. Kalenderwoche (Quelle: eigene Berechnungen auf Basis von InEK-Daten) 


2019 2020 

Hüftprothesen-Erstimplantation 62.095 46.789 
bei Koxarthrose 

Knieprothesen-Erstimplantation 61.647 47.637 
bei Gonarthrose 

Gallenblasenentfernung bei Gallen- 53.912 45.093 
steinleiden 

Herniotomie ohne Darmoperation 80.133 59.987 
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2021 Differenz Differenz Differenz 
2020/19 (%) 2021/20 (%) 2021/19 (%) 
49.872 —15.306 3.083 —12.223 
(—25 %) (+7%) (20 %) 
46.288 -—14.010 —1.349 —15.359 
(—23 %) (—3 %) (25 %) 
45.987 —8.819 894 —7.925 
(16 %) (+2 %) (—15 %) 
56.553 20.146 —3.434 —23.580 
(-25 %) (—6 %) (—29 %) 
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DAbb 3.9 Anzahl Behandlungsfälle mit Hüftprothesen-Erstimplantation nach KW der Aufnahme, 2020 und 2021 (bis 
KW 18) vs. 2019 (Quelle: eigene Berechnungen auf Basis von InEK-Daten.) 
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Ähnlich ausgeprägte Fallzahlrückgänge zeig- 
ten sich auch bei Knieprothesen-Erstimplanta- 
tionen (Veränderung gegenüber 2019 im Jahr 
2020 —23 %, im Jahr 2021 —25 %). 

Bei Gallenblasenentfernungen waren die 
Fallzahlen in den Jahren 2020 und 2021 
um —16% bzw. —15% рой. 2019 reduziert. 
Am ausgeprägtesten im Betrachtungszeitraum 
2021 war der Fallzahlrückgang bei Hernioto- 
mien mit —29 % ggü. 2019 (2020 —25 %). 


Ambulant-sensitive 
Behandlungen 


3.2.11 


Schließlich wurden sogenannte ambulant-sen- 
sitive Krankenhausfälle betrachtet. Diese gel- 
ten international als Indikator für eine unzu- 
reichende ambulante Behandlung, da sie pri- 
mär bei entweder unzureichender ambulanter 
Versorgung oder vermeidbaren Komplikatio- 
nen auftreten sollten. Sie können aber auch 
als Indikator für genutzte Überkapazitäten des 
stationären Sektors dienen. Die OECD zählt 
zu dieser Gruppe Diabetes, Bluthochdruck, 
Herzinsuffizienz, chronische obstruktive Lun- 
generkrankung (COPD) und Asthma (jeweils 


als Hauptdiagnose). In der vorliegenden Aus- 
wertung wurden alle Behandlungsfälle mit ent- 
sprechenden Hauptdiagnosen bei Erwachse- 
nen (Alter ab 20 Jahre) betrachtet. © Tab. 3.11 
zeigt die Fallzahldifferenzen für den Zeitraum 
von der 2. bis zur 18. Kalenderwoche für die 
Jahre 2019, 2020 und 2021. 

Bei den Hauptdiagnosen Asthma bzw. CO- 
PD sind die Fallzahlrückgänge im Jahr 2021 
ggü. 2020 mit —40 % und —38 % noch einmal 
ausgeprägter als 2020 im Vergleich zu 2019 
(—27% bzw. —25%). Über die zwei Jahre 
ergeben sich dadurch Rückgänge von —56 % 
bzw. —54 %. Bei der Erklärung dieses ausge- 
prägten Rückgangs sollte berücksichtigt wer- 
den, dass die Anti-Covid-Maßnahmen vorran- 
gig zu dieser Entwicklung beigetragen haben 
könnten, wodurch insbesondere die üblicher- 
weise im Winterhalbjahr höheren Fallzahlen 
ausgeblieben sind (vgl. © Abb. 3.10). 

Aber auch bei Behandlungen mit den 
Hauptdiagnosen Diabetes mellitus, Herzinsuf- 
fizienz und Bluthochdruck waren 2021 im Ver- 
gleich zu 2020 noch einmal deutliche Fallzahl- 
rückgänge zu beobachten; für den Zwei-Jah- 
res-Zeitraum 2021 im Vergleich zu 2019 erge- 
ben sich damit insbesondere bei Diabetes mel- 
litus mit —25 % und Bluthochdruck mit —26 % 


О Tab. 3.11 Ambulant-sensitive Behandlungen: Fallzahlen und Fallzahldifferenzen, jeweils für den Zeitraum 
von der 2. bis zur 18. Kalenderwoche (Quelle: eigene Berechnungen auf Basis von InEK-Daten) 


2019 2020 2021 Differenz Differenz Differenz 
2020/19 (%) 2021/20 (%) 2021/19 (%) 
HD Asthma 9.214 6.760 4.087 —2.454 —2.673 —5.127 
(—27 %) (—40 %) (—56 %) 
HD Chronische obstruktive Lungen- 92.326 68.802 42.715 —23.524 — 26.087 —49.611 
erkrankung (COPD) (-25 %) (—38 %) (—54 %) 
HD Diabetes mellitus 64.222 52.477 48.385 —11.745 —4.082 —15.837 
(—18 %) (—8 %) (-25 %) 
HD Herzinsuffizienz 176.770 151.339 144.958 —25.431 —6.381 —31.812 
(—14%) (—4 %) (—18 %) 
HD Bluthochdruck 87.224 71.152 64.598 —16.072 —6.554 —22.626 
(—18 %) (—9%) (—26 %) 
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О Abb. 3.10 Anzahl Behandlungsfälle mit COPD nach KW der Aufnahme, 2020 und 2021 (bis KW 18) vs. 2019 


(Quelle: eigene Berechnungen auf Basis von InEK-Daten) 
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O Abb.3.11 Anzahl Behandlungsfälle mit Diabetes mellitus nach KW der Aufnahme, 2020 und 2021 (bis KW 18) vs. 
2019 (Quelle: eigene Berechnungen auf Basis von InEK-Daten) 


überdurchschnittliche Fallzahlrückgänge, die 
auch nicht mit einem geänderten Krankheits- 
geschehen in der Bevölkerung zu erklären 
sind. Das deutet darauf hin, dass der Fallzahl- 
rückgang auf ein geändertes Inanspruchnah- 
meverhalten zurückzuführen ist. Ө Abb. 3.11 
zeigt für den Diabetes mellitus, dass sich — 


nach einem sehr starken Rückgang während 
der ersten Welle — inzwischen ein neuer „Мог- 
malwert“ der wöchentlichen Aufnahmen be- 
obachten lässt. Inwieweit sich dieses Niveau 
auch nach der Pandemie verstetigt, muss je- 
doch anhand der nachfolgenden Datenliefe- 
rungen weiter untersucht werden. 
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3.3 Analysen zur Erlössituation 


3.3.1 Regime der 
Ausgleichszahlungen 


Um finanziellen Einbußen der Krankenhäu- 
ser aufgrund verschobener elektiver Eingriffe 
zur vorrangigen Versorgung von Covid-19- 
Patientinnen und -Patienten entgegenzusteu- 
ern, entschied sich der Gesetzgeber zu einem 
umfangreichen Unterstützungspaket für die 
Krankenhäuser: Einnahmeausfälle aufgrund 
des Rückgangs der Leistungsmenge sollten 
über Ausgleichszahlungen kompensiert wer- 
den. Im Verlauf des Jahres 2020 wurden die 
Höhe der Ausgleichszahlungen und die An- 
spruchsberechtigung verändert, sodass es drei 
unterschiedliche Regime in Bezug auf die 
Ausgleichszahlungen gab: 


ви Regime 1 - die einheitliche 
Ausgleichszahlung 

Zwischen dem 16. März 2020 und dem 
12. Juli 2020 wurde gemäß Covid-19- 
Krankenhausentlastungsgesetz für jedes 
gegenüber 2019 zusätzlich freie Bett ei- 
ne Pauschale von 560€ pro Tag gezahlt 
(Ausgleichszahlung).” Diese Regelung galt 
gleichermaßen für somatische sowie psychia- 
trische und psychosomatische Krankenhäuser. 


ви Regime 2 - die gestaffelte 
Ausgleichszahlung 

Zwischen dem 13. Juli 2020 und dem 30. Sep- 
tember 2020 wurde die Pauschale für nach 
DRG abrechnende Krankenhäuser in fünf Ka- 
tegorien (360, 460, 560, 660 und 760 €) dif- 
ferenziert, während die psychiatrischen und 
psychosomatischen Krankenhäuser 280 € pro 
Tag erhielten. 


3 Der Ausgleich wurde aus der Liquiditätsreserve des 
Gesundheitsfonds gezahlt und aus dem Bundeshaus- 
halt refinanziert. 


ни Regime 3 - die individuelle 

Ausgleichszahlung 
Ab dem 18. November 2020 bis zum 15. 
Juni 2021 wurden Ausgleichszahlungen aus- 
schließlich an somatische Krankenhäuser aus- 
gezahlt, wenn bestimmte krankenhausindivi- 
duelle und lokale Voraussetzungen zum In- 
fektionsgeschehen erfüllt wurden. Die Bewil- 
ligung der Pauschalen oblag den Bundeslän- 
dern. Demnach konnten Kliniken der Notfall- 
stufen 2 und 3 eine Pauschale bekommen, 
wenn in dem betroffenen Landkreis die 7- 
Tage-Inzidenz der nachgewiesenen Covid-19- 
Fälle über 70 lag und weniger als 25% der 
Intensivkapazitäten im Landkreis frei waren. 
Lag die Zahl der freien und betreibbaren Inten- 
sivbetten durchschnittlich unter 15 %, konnten 
die Bundesländer weitere Krankenhäuser der 
Notfallstufe 1 für den Erhalt von Ausgleichs- 
zahlungen bestimmen. Sofern ein Kranken- 
haus anspruchsberechtigt war, orientierte sich 
die Höhe der Pauschale gemäß $ 21 Absatz 2a 
Satz 1.2 KHG an der Höhe der gestaffelten 
Pauschale (Regime 2). 

Ziel dieser Analyse ist es, zu untersu- 
chen, ob die Ausgleichszahlungen* die Er- 
lösminderungen der Krankenhäuser aufgrund 
des Rückgangs ihrer Leistungsmenge ausglei- 
chen konnten. Nicht untersucht wird, ob und 
wie sich die wirtschaftliche Lage der Kran- 
kenhäuser im Jahr 2021 insgesamt verändert 
hat. Eine Abschätzung zur wirtschaftlichen 
Lage der Krankenhäuser unter Berücksichti- 
gung von Erlös- und Kostenveränderungen der 
Krankenhäuser ist dem Krankenhaus Rating 
Report 2021 (Augurzky et al. 2021а) zu ent- 
nehmen. 


4 Aufgrund fehlender Daten auf Hausebene können іп 
der hier dargestellten Analyse z.B. die Aufschläge 
für Corona-Mehrkosten oder die Folgen der Ausglie- 
derung des Pflegebudgets nicht betrachtet werden. Es 
werden also einzig die Auswirkungen der Ausgleich- 
zahlungen analysiert. 
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3.32 Methodik 


Für die hier dargestellten Ergebnisse werden 
Daten des InEK aus zwei Datenlieferungen 
ausgewertet, die als Beobachtungszeitraum 
einmal die Jahre 2019 und 2020 sowie die Jah- 
re 2019 bis 2021 jeweils für den Zeitraum vom 
01. Januar bis 31. Mai umfassen. Das InEK hat 
hierzu Struktur- und Leistungsdaten der soma- 
tischen Krankenhäuser sowie der psychiatri- 
schen und psychosomatischen Einrichtungen 
bereitgestellt. Alle Jahre sind nach dem aG- 
DRG-System 2020 gruppiert. Der Casemix 
deckt also nicht mehr die Pflegepersonalkosten 
ab — auch rückwirkend für 2019. Kostendaten 
liegen nicht vor. Zur Bestimmung der Erlö- 
se aus Krankenhausbehandlungen greifen wir 
auf den krankenhausindividuellen Mittelwert 
des Entgeltbetrags je Fall für 2019 und seine 
Fortschreibung auf 2021 zurück. Eine feinere 
Differenzierung der Entgeltdaten — u.a. nach 
Zusatzentgelten und Zu- und Abschlägen — 
ist auf Grundlage der vorliegenden Datenba- 
sis nicht möglich. Details zur Methodik und 
Datenbereinigung finden sich in RWI und TU 
Berlin (2021). 

Pauschale Annahmen, die mangels verfüg- 
barer Daten getroffen werden müssen, können 
die Variabilität zwischen den Krankenhäusern 
naturgemäß nicht vollständig erfassen. In An- 
betracht der vorliegenden Datenbasis sind sie 
aus unserer Sicht dennoch die bestmögliche 
Annährung, um die erwarteten Erlösänderun- 
gen abbilden zu können. Mit diesen Annahmen 
wurden je Krankenhaus die Brutto- und Netto- 
erlöse berechnet. 

Die Bruttoerlöse setzen sich aus den Ent- 
gelten (abzgl. der Pflegepersonalkosten), sons- 
tigen Entgelten und den Ausgleichszahlungen 
zusammen. Die Nettoerlöse umfassen darüber 
hinaus die Einsparungen aus nicht angefalle- 
nen variablen Sachkosten. Daher ist der Netto- 
erlös somit stets größer als der Bruttoerlös. 
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3.3.3 Analysen: Folgen der 
Ausgleichszahlung 
auf die Erlössituation 


О Tab. 3.12 fasst die relevanten Kennzahlen 
für die in unserer Analyse betrachteten so- 
matischen Krankenhäuser zusammen. Zudem 
stellt sie die Auswirkung auf deren Erlössitua- 
tion für die Jahre 2019 und 2021 im Zeitraum 
01. Januar bis 31. Mai dar. Unsere Daten- 
grundlage umfasst pro Jahr 1.367 Krankenhäu- 
ser. Die Zahl der behandelten Fälle und Bele- 
gungstage ging zwischen den beiden betrach- 
teten Jahren zurück. Neben den Belegungsta- 
gen weisen wir auch die von uns kalkulierten 
Fehltage gegenüber 2019 aus. Diese weichen 
von der Differenz der Belegungstage ab, da sie 
auf Basis der Fehlauslastung auf individuel- 
ler Krankenhausebene berechnet worden sind. 
Die im Jahr 2021 berechneten Fehltage be- 
laufen sich auf rund 9,9 bzw. 10,0 Mio. Der 
durchschnittliche CMI ist zwischen den Jah- 
ren 2019 und 2021 um +8,6 % gestiegen und 
das Casemixvolumen um -12,6 % gesunken. 
Die Verweildauer ist bei den DRG-Kranken- 
häusern leicht gestiegen. 

Die Ausgleichszahlungen belaufen sich auf 
rund 4Mrd. €. Wir beobachten eine Bruttoer- 
lösänderung von +0,8 %, und eine Nettoerlös- 
Steigerung von +2,7 %. Da bei Erstellung die- 
ses Beitrags vorgesehen war, ab dem 16. Juni 
2021 die Ausgleichszahlungen komplett ein- 
zustellen, gingen wir bei einer gleichbleibend 
niedrigen Leistungsmenge bis Ende 2021 von 
einer negativen Erlösentwicklung auf Ganz- 
jahresebene aus. Im Dezember 2021 wurde 
jedoch beschlossen, dass somatische Kranken- 
häuser ab dem 15. November bis zum Jah- 
resende wieder Ausgleichszahlungen erhalten. 
Daneben erhalten die Krankenhäuser seit dem 
01. November 2021 einen fallbezogenen Ver- 
sorgungszuschlag für die Behandlung von Pa- 
tientinnen und Patienten mit Covid-19. Hinzu 
kommt auch der Ganzjahresbudgetausgleich, 
der negative Erlösentwicklungen auf Ganz- 
jahresebene abmildern sollte: Die Höhe des 
Ausgleichssatzes für einen im Jahr 2021 ge- 
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О Tab. 3.12 Änderungsraten von Kennzahlen der Krankenhäuser und der durchschnittlichen Erlöse; Somatische 
Krankenhäuser, 2019 und 2021 jeweils 01.01. bis 31.05 (Quelle: eigene Berechnungen auf Basis von InEK-Daten) 


Somatische Kranken- 2019 2021 Änderung In % 

häuser 

Leistungsdaten 

Fallzahl 7.988.014 6.425.744 —1.562.270 —19,6 
Belegungstage 54.659.364 44.754.601 —9.904.763 —18,1 
Fehltage — 10.036.154 

(KH-Ebene, Kappung) 

Casemix 6.867.560 6.001.468 —866.092 —12,6 
VWD 6,84 6,96 0,12 1,8 
CMI 0,860 0,934 0,074 8,6 
Finanzdaten auf Preisniveau 2019 

Entgeltsumme in Mio. € 30.742 26.955 —3.786 —12,3 
Mittlerer Entgeltbetrag 3.848 4.195 346 9,0 
in €/Fall 

Variable Sachkosten in —568 

Mio. €, Annahme: 15 % 

Erlösänderungen 

Ausgleichszahlungen 0 4.045 4.045 

іп Міо. € 

Erlöse (brutto?) in Міо € 30.742 31.001 259 0,8 
Erlöse (netto?) in Міо € 30.742 31.569 827 2,7 


а brutto = ohne Änderung variabler Sachkosten, netto = mit Änderung variabler Sachkosten, Kappung = für 
Krankenhäuser mit einer in den Daten beobachteten Leistungssteigerung im Jahr 2021 wird die erhaltene 
Ausgleichszahlung auf null gesetzt. Deflationierung mit Änderungsraten der LBFW von 3,4 % (2019-2020) und 


2,4 % (2020-2021). 
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genüber dem Jahr 2019 pandemiebedingten 
Erlösrückgang beträgt 85 %, wobei eventuelle 
Erlösanstiege, die auf den Erhalt von Aus- 
gleichszahlungen zurückzuführen sind, ver- 
rechnet werden. 

Zum Vergleich: Im gesamten Jahr 2020 
entfielen nach Berechnungen von Augurzky 


et al. (2021b) von den 10,2 Mrd. Euro’, die für 
die Ausgleichszahlungen bereitgestellt wur- 
den, etwa 8,4 Mrd. Euro (82,5 %) auf die so- 
matischen Kliniken. Die Nettoerlössteigerung 
im Vergleich zu 2019 betrug in diesem Bereich 
rund +3,7% bzw. +2,4% па Falle einer Be- 
trachtung der Bruttoerlöse. 


5 Aufgrund des in den Kalkulationen beachteten Preis- 
effekts und der durchgeführten Stichprobenkorrektur 
kann dieser Wert leicht von öffentlichen Zahlen ab- 
weichen (vergl. Augurzky et al. 2021b, Fußnote 41). 


3.4 - Zusammenfassung und Fazit 


Analog zu Ø Tab. 3.12 stellt © Tab. 3.13 
die Angaben für die in unserer Analyse be- 
trachteten psychosomatischen und psychiatri- 
schen Krankenhäuser dar. Pro Jahr umfasst 
unsere Analyse hier 503 Häuser. Die Zahl der 
behandelten Fälle sank um —13,1 % und die 
Zahl der Belegungstage um — 14,7 %. Die be- 
rechneten Fehltage belaufen sich auf rund 1,8 
bzw. 1,9 Mio. Es zeigt sich ein Anstieg im 
DMI von +1,9%, während das Daymixvo- 
lumen um — 13,1% zurückgegangen ist. Die 
Verweildauer ist leicht gesunken. 

Im PSY-Bereich wurden im Jahr 2021 kei- 
ne Ausgleichszahlungen mehr gewährt. Da 
hier keine Unterscheidung zwischen brutto 
und netto erfolgt, weisen wir nur einen Erlös- 
wert und dementsprechend eine Veränderung 
der Erlöse aus. Diese beläuft sich zwischen 
2019 und 2021 auf — 15,7 %. 

Auch hier können die Zahlen mit den Er- 
gebnissen aus dem Jahr 2020 verglichen wer- 
den, um einen Gesamteindruck zu bekommen. 
Hier wurden im PSY-Bereich noch teilweise 
Pauschalen in Höhe von rund 1,8 Мга. € (al- 
so circa 17,5% der Gesamtsumme in Höhe 
von 10,2 Мга. €) gewährt. Hierdurch kam es 
zu einer positiven Erlösveränderung im Ver- 
gleich zu 2019 von rund + 10,8% (Augurzky 
et al. 2021b). Dieser Sachverhalt sollte jedoch 
erst bei Vorliegen einer Analyse für das gesam- 
te Jahr 2021 final beurteilt werden, da zudem 
noch ein Ganzjahresbudgetausgleich erfolgen 
kann. 


3.4 Zusammenfassung und Fazit 


Im betrachteten Zeitraum Januar bis Mai 2021 
gab es einen weiteren Rückgang der statio- 
nären Fallzahlen. Bei den nach DRG abge- 
rechneten Fällen waren dies —5 % ggü. 2020 
und —20 % ggü. 2019 (bei den Verweildauerta- 
gen —6 % bzw. —20 %). Die Bettenauslastung 
betrug noch 63,9% und lag damit deutlich 
unter den Vorjahreszeiträumen (2019: 76,6 %; 
2020: 67,1 %). Hierbei war ein deutlicher Ef- 
fekt nach Krankenhausgröße zu beobachten: 
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So betrug die Bettenauslastung in den kleinen 
Krankenhäusern noch 60,0% (2019: 73,8%; 
2020: 63,4 %), in den mittleren 62,6 % (2019: 
76,2 %; 2020: 66,9%) und in den größeren 
67,6 % (2019: 79,1 %; 2020: 70,6 %). 

Dies berücksichtigt die Versorgung der 
Covid-19-Patientinnen und -Patienten, deren 
stationäre Behandlung im Jahr 2021 mehr Ka- 
pazitäten als im Jahr 2020 beansprucht hat. 
Unter Berücksichtigung der ca. 33.000 Über- 
lieger von 2020 nach 2021 nahm im Zeitraum 
Januar bis Mai 2021 die stationäre Versor- 
gung der rund 228.000 stationär behandelten 
Covid-19-Patienten rund 7% der Verweildau- 
ertage bzw. unter 5% der verfügbaren Bet- 
tentage in Anspruch. Auf den Intensivstatio- 
nen betrugen die entsprechenden Werte rund 
17% bzw. 13%, d.h. jedes sechste beleg- 
te intensivmedizinische Bett (und jedes achte 
vorhandene intensivmedizinische Bett) wur- 
de im Schnitt zur Covid-19-Versorgung ge- 
nutzt. 

Der Fallzahlrückgang variierte für die be- 
trachteten Indikationen sehr breit um den 
Durchschnitt von —20 %: Auf der einen Seite 
gab es fast unveränderte Fallzahlen bei akuten 
Anlässen wie Geburt (+4 %), hüftgelenknaher 
Fraktur (—2 %) und transmuralem Herzinfarkt 
(—3 %) sowie Resektionen der Brust, Bauch- 
speicheldrüse oder Speiseröhre bei Krebs (—3 
bis —6 %), auf der anderen Seite gab es deut- 
lich überdurchschnittliche Fallzahlrückgänge 
bei ambulant-sensitiven Indikationen wie Dia- 
betes (—25 %) oder Bluthochdruck (—26 %)® 
und stationären Fällen ohne Einweisung bei 
Kindern (—39 %). Der Rückgang bei elektiven 
Operationen lag etwa im Mittel des Fallzahl- 
rückgangs (bei der Hüftgelenk-Implantationen 
etwa —20 %). 

Damit festigt sich die Beobachtung für 
die Fallzahlen im Jahr 2020, dass bei prak- 
tisch allen Diagnose(gruppen), bei denen die 


6 Bei den ebenfalls ambulant-sensitiven Indikationen 
COPD und Asthma dürften die wesentlich größeren 
Fallzahlrückgänge um über die Hälfte (-54 % bzw. 
—56%) auch, ggf. sogar überwiegend, auf die durch 
die Anti-Corona-Maßnahmen vermiedenen Exazerba- 
tionen zurückzuführen sein. 
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О Tab. 3.13 Änderungsraten von Kennzahlen der Krankenhäuser und der durchschnittlichen Erlöse; psychoso- 
matische und psychiatrische Krankenhäuser, 2019 und 2021 jeweils 01.01. bis 31.05 (Quelle: eigene Berechnungen 


auf Basis von InEK-Daten) 


Psychiatrische Krankenhäuser 2019 
Leistungsdaten 

Fallzahl 413.734 
Belegungstage 11.985.703 
Fehltage (KH-Ebene, Kappung) 

Daymix 11.965.654 
VWD 28,97 

DMI 0,998 
Finanzdaten auf Preisniveau 2019 
Entgeltsumme in Mio. € 3.338 
Mittlerer Entgeltbetrag in €/Fall 8.067 


Ausgleichszahlungen in Mio. € 0 


Erlöse in Mio € 3.338 


2021 Änderung In % 
359.383 —54.351 —13,1 
10.227.267 —1.758.436 —14,7 
— 1.850.462 

10.404.078 —1.561.576 —13,1 
28,46 —0,51 —1,8 
1,017 0,019 1,9 
2.814 —524 —15,7 
7.830 —237 —2,9 
0 0 

2.814 —524 —15,7 


Anmerkung: Kappung = für Krankenhäuser mit einer in den Daten beobachteten Leistungssteigerung im Jahr 
2021 wird die erhaltene Ausgleichszahlung auf null gesetzt. Deflationierung mit Änderungsraten der LBFW von 


3,4% (2019-2020) und 2,4 % (2020-2021). 
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vorliegenden Routinedaten eine Einteilung in 
„dringend(er)“ und „weniger dringend“ bzw. 
„vermeidbar“ erlauben, der Rückgang bei ers- 
teren wesentlich weniger ausgeprägt war als 
bei letzteren. Insbesondere bei den ambulant- 
sensitiven Indikationen ist ein über das Jahr 
bleibender Einbruch mit einem neuen Ni- 
veau der Anzahl wöchentlicher Aufnahmen 
zu beobachten. Das verdeutlicht auch weiter- 
hin, dass das Inanspruchnahmeverhalten eine 
deutlich größere Rolle, als die aktive Absage 
von Behandlungen durch die Krankenhäuser 
gespielt hat. Die ansteigende Krankenhaus- 
sterblichkeit bei nicht planbaren Behandlun- 
gen wie akuten Atemwegserkrankungen ohne 
Covid-19, aber auch Herzinfarkt, Schlaganfall 
und hüftgelenknaher Fraktur deutet — ebenso 
wie der höhere durchschnittliche Casemix-In- 
dex — auf eine zunehmende Fallschwere hin. 
Möglicherweise wurden Patientinnen und Pa- 


tienten mit leichteren Ausprägungen einer Er- 
krankung seit Beginn der Pandemie seltener 
stationär behandelt, was eine Verschiebung hin 
zu schwereren Fällen bedingt haben könnte. 
Die Ausgleichszahlungen konnten für den 
Zeitraum Januar bis Mai 2021 die durch die 
Fallzahlrückgänge bedingten Erlösminderun- 
gen der nach DRG abrechnenden Kranken- 
häuser im Mittel mehr als ausgleichen. So- 
wohl die Bruttoerlöse (+0,8%) als auch die 
Nettoerlöse (+2,7 %) konnten gesteigert wer- 
den. Da die Ausgleichszahlungen ab Juni 2021 
komplett eingestellt wurden, war bei gleich- 
bleibend niedrigen Fallzahlen bis Ende 2021 
zunächst von einer negativen Erlösentwick- 
lung auf Ganzjahresebene auszugehen. Ab 
dem 15. November bis zum Jahresende wur- 
den jedoch wieder Ausgleichszahlungen ge- 
währt. Daneben erhielten die Krankenhäuser 
ab dem 01. November einen fallbezogenen 


Literatur 


Versorgungszuschlag für die Behandlung von 
Patientinnen und Patienten mit Covid-19. In- 
wieweit dies dazu beiträgt, negative Erlösent- 
wicklungen auszugleichen, kann jedoch erst 
bei Vorliegen entsprechender Daten eingeord- 
net werden. Für Krankenhäuser der Psychiatrie 
und Psychosomatik wurden im Jahr 2021 kei- 
ne Ausgleichszahlungen mehr gewährt. In die- 
sem Bereich ergibt sich daher eine Erlösmin- 
derung zwischen 2019 und 2021 von —15,7 %. 

Das zum Zeitpunkt der Erstellung dieses 
Beitrags weiterhin dynamische SARS-CoV-2- 
Infektionsgeschehen in Deutschland lässt er- 
warten, dass das veränderte Leistungsgesche- 
hen der Krankenhäuser, das einerseits durch 
höchsten Aufwand zur Versorgung von Pa- 
tientinnen und Patienten mit Covid-19 und 
andererseits durch Fallzahlrückgänge bei ver- 
schiedenen anderen Behandlungsanlässen ge- 
kennzeichnet ist, noch weiter anhalten dürfte. 
Sofern sich der beobachtete Trend einer sin- 
kenden Inanspruchnahme nach der Pandemie 
wie erwartet verstetigen sollte, können die 
derzeitigen Strukturen der Krankenhausver- 
sorgung in Deutschland nicht aufrechterhalten 
werden (vgl. Augurzky et al. 2021а). Dies 
zeichnete sich jedoch schon vor der Pande- 
mie ab (vergl. etwa Busse und Berger 2018), 
wurde jedoch von einigen Akteuren wahr- 
scheinlich teilweise verdrängt bzw. nicht als 
relevant angesehen. Die vermeintliche Not- 
wendigkeit „aller“ stationären Kapazitäten in 
der Pandemie, die oftmals von den gleichen 
Protagonisten geäußert wurde, und die finanzi- 
elle Kompensation der Krankenhäuser auf Ba- 
sis der Kapazitätennutzung im Jahr 2019 — von 
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der insbesondere die kleineren Krankenhäuser 
bei überdurchschnittlich hohem Fallzahlrück- 
gang profitieren konnten — haben leider da- 
zu geführt, dass die Pandemiejahre 2020 und 
2021 für eine notwendige Krankenhausstruk- 
turreform in Deutschland als „verlorene“ Jahre 
betrachtet werden müssen. Es bleibt zu hoffen, 
dass die im Koalitionsvertrag vorgesehene Re- 
gierungskommission zur Krankenhausstruktur 
hier zu bedarfs- und qualitätsorientierten Ver- 
änderungen führt statt — zumindest implizit — 
die Vor-Corona-Situation zum „Goldstandard“ 
zu erklären. 
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ви Zusammenfassung 


Die Covid-19-Pandemie hat bedingt durch die 
hohe Morbidität und Mortalität das deutsche 
Gesundheitssystem vor große Herausforderun- 
gen gestellt. Der Beitrag vergleicht die Cha- 
rakteristika der Covid-19-Patienten in den ers- 
ten drei Pandemiewellen und zeigt die Versor- 
gungsstrukturen auf. Darüber hinaus wird auf 
die medizinischen Veränderungen im Zeitver- 
lauf eingegangen. Es zeigt sich ein Rückgang 
des Durchschnittsalters und der Verweildau- 
er der stationär behandelten Patienten in der 
dritten Pandemiewelle. Die Sterblichkeit, ins- 
besondere bei den beatmeten Patienten, bleibt 
hoch. Eine deutliche Verschiebung ist bei den 
Beatmungsverfahren zu beobachten. Im Laufe 
der Pandemie konnte es durch die Gabe von 
Medikamenten gelingen, schwere Verläufe ab- 
zumildern. 


The COVID-I19 pandemic posed major chal- 
lenges to the German health care system due to 
high morbidity and mortality. The article com- 
pares the characteristics of Covid-19 patients 
in the first three waves of the pandemic and 
reports the related care structures. In addi- 
tion, medical changes over time are discussed. 
The average age and length of stay of hos- 
pitalised patients have decreased in the third 
wave of pandemic. However, mortality, espe- 
cially among patients with ventilation, remains 
high. A clear shift can be observed in ventila- 
tion techniques. In the course of the pandemic, 
it was possible to mitigate severe disease by 
administering medication. 


4.1 Einleitung 


Die Covid-19-Pandemie hat die deutsche 
Krankenhauslandschaft vor eine nie dagewe- 
sene Herausforderung gestellt, da sich das 
Coronavirus SARS-CoV-2 durch eine sehr ho- 
he Verbreitungstendenz, aber gleichzeitig auch 
vergleichsweise hohe Morbidität und Morta- 


lität auszeichnet (Karagiannidis et al. 2020; 
Hentschker et al. 2021; Günster et al. 2021; 
Karagiannidis et al. 2021). Im Herbst/Winter 
2021 läuft mittlerweile die vierte Welle der 
Pandemie über Deutschland hinweg, mit einer 
erneut starken Belastung des Gesundheitssys- 
tems. 

Insbesondere die erste Welle traf das deut- 
sche Gesundheitssystem, genau wie alle an- 
deren, unvorbereitet hinsichtlich der Fragen 
nach der Notwendigkeit einer stationären Auf- 
nahme für die verschiedenen Patientengrup- 
pen (insbesondere im Hinblick auf Alter, Ge- 
schlecht und Komorbidität), einer Verlegung 
auf die Intensivstation und der Einleitung einer 
Beatmung. Die therapeutischen, insbesonde- 
re medikamentösen Möglichkeiten waren be- 
grenzt — und es war unbekannt, inwieweit sie 
die Prognose beeinflussen konnten. Im Laufe 
der Pandemie konnten sowohl im therapeu- 
tischen Bereich als auch vor allem mit der 
Möglichkeit der Impfung deutliche Erfolge er- 
zielt werden (Malin et al. 2021; Kluge et al. 
2021а, 2021b). So haben nicht-medikamen- 
töse Maßnahmen wie die Bauchlage durch 
eine Reduktion der Intubationsrate bei schwe- 
ren Verläufen mit respiratorischer Insuffizienz 
das Outcome im Laufe der Pandemie verän- 
dert (Ehrmann et al. 2021). Auf medikamen- 
töser Seite ist insbesondere die Gabe von Ste- 
roiden bei schwerkranken, intensivpflichtigen 
Patienten zu nennen (RECOVERY Collabo- 
rative Group 2020), aber auch weitere an- 
tiinflammatorische und immunmodulatorische 
Medikamente wie Tocilizumab (RECOVERY 
Collaborative Group 2021) oder Baricitinib 
(Marconi et al. 2021) sowie die Gabe neutra- 
lisierender monoklonaler Antikörper (Dougan 
et al. 2021) haben Fortschritte gebracht. Mit 
Hilfe dieser Medikamente kann es in der Früh- 
phase der Erkrankung gelingen, schwere Ver- 
läufe zu vermeiden. Vor diesem Hintergrund 
soll in der vorliegenden Arbeit ein Vergleich 
hinsichtlich der stationären Behandlung der 
Covid-19-Patienten während der drei Pande- 
miewellen gezogen werden. 
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4.3 . Charakteristika der Covid-19-Patienten nach Pandemiewelle 


4.2 Datengrundlage 


Für die Analyse der Charakteristika der Covid- 
19-Patienten werden die AOK-Abrechnungs- 
daten ($ 301 SGB V) genutzt. Es werden 
alle Patienten eingeschlossen, die im Zeitraum 
vom 1. Februar 2020 bis 31. Mai 2021 im 
Krankenhaus aufgenommen wurden und für 
die der ICD-Kode U07.1! (Covid-19, Virus 
nachgewiesen) kodiert wurde. Da die U07.1- 
Diagnose nicht als Hauptdiagnose in den Da- 
ten kodiert wird, kann in den Analysen grund- 
sätzlich nicht unterschieden werden, ob der 
Patient mit oder wegen Covid-19 im Kranken- 
haus gelegen hat. In einem Sensitivitätscheck 
wurden nur Patienten in der Stichprobe belas- 
sen, für die eine Covid-19-relevante Hauptdia- 
gnose wie beispielsweise eine Viruspneumo- 
nie oder eine Viruskrankheit kodiert worden 
war. Die Aussagen über die Charakteristika än- 
dern sich dadurch nicht. 

Es wurden nur Patienten eingeschlossen, 
die zum Zeitpunkt der Datenerhebung min- 
destens 18 Jahre alt waren. In den Analysen 
wurden die Daten der Patienten mit direkter 
interhospitaler Verlegung - hier entspricht das 
Entlassungsdatum des einen Krankenhauses 
dem Aufnahmedatum des anderen Kranken- 
hauses — in einem Fall zusammengeführt. Für 
die Analyse der Inanspruchnahme der Versor- 
gungsstrukturen werden alle Krankenhausfäl- 
le einzeln betrachtet, um das Gesamtversor- 
gungsgeschehen abzubilden. Patienten, die ein 
weiteres Mal mit einer Covid-19-Diagnose im 
Krankenhaus aufgenommen wurden, werden 
von der Analyse ausgeschlossen. Bei den Ana- 
lysen handelt es sich um eine Erweiterung zu 
bereits erschienen Publikationen von Karagi- 
annidis et al. (2020), Mostert et al. (2021) und 
Hentschker et al. (2021). 

Bei den Charakteristika der Covid-19- 
Patienten sollen insbesondere die Unterschie- 
de zwischen den Pandemiewellen herausge- 
stellt werden. Die erste Pandemiewelle bezieht 
alle Patienten ein, die zwischen dem 1. Febru- 
ar 2020 und 31. Mai 2020 im Krankenhaus 
aufgenommen worden sind, die zweite Pande- 


miewelle alle Patienten mit Aufnahmedatum 
zwischen dem 1. Oktober 2020 und 28. Fe- 
bruar 2021 und die dritte Pandemiewelle alle 
Patienten mit Aufnahmedatum zwischen dem 
1. März 2021 und 31. Mai 2021. Patienten mit 
Aufnahmedatum zwischen dem 1. Juni 2020 
und 30. September 2020 werden beim Pan- 
demiewellenvergleich außer Acht gelassen; in 
diesem Zeitraum herrschte eine sehr niedrige 
Inzidenz in Deutschland, sodass keine Zuord- 
nung zu einer Pandemiewelle erfolgt ist. 

Es kann zwischen Covid-19-Patienten oh- 
ne und mit Beatmung unterschieden werden. 
Bei den Beatmungsverfahren wird zwischen 
einer invasiven Beatmung (OPS-Kode 8-701, 
8-704, 5-311, 5-312) und einer nicht-invasiven 
Beatmung (OPS-Kode 8-706) unterschieden. 
Wenn die Beatmung länger als sechs Stunden 
erfolgte, werden die Patienten entsprechend in 
drei Gruppen eingeteilt: (i) Patienten mit aus- 
schließlich invasiver Beatmung', (ii) Patienten 
mit ausschließlich nicht-invasiver Beatmung 
und (11) Patienten, die zunächst eine nicht-in- 
vasive gefolgt von einer invasiven Beatmung 
erhalten haben. 


4.3 Charakteristika der 
Covid-19-Patienten 
nach Pandemiewelle 


Die Charakteristika der Covid-19-Patienten 
nach den ersten drei Pandemiewellen wer- 
den in Ø Tab. 4.1 dargestellt. Auffallend ist 
insbesondere das niedrigere Durchschnittsalter 
in der dritten Pandemiewelle mit 62 Jahren. 
In den ersten beiden Pandemiewellen lag das 
Durchschnittsalter noch bei 68 beziehungs- 
weise 70 Jahren. Mit dem geringeren Durch- 
schnittsalter geht auch eine geringere Häu- 
figkeit von Komorbiditäten einher. Weiterhin 
sinkt die durchschnittliche Verweildauer von 


1 Erfolgt eine Kodierung der OPS-Kodes für invasi- 
ve Beatmung und nicht-invasive Beatmung für den 
gleichen Tag, wird der Patient der Gruppe der aus- 
schließlich invasiven Beatmung zugeordnet. 
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О Tab. 4.1 Charakteristika der Covid-19-Patienten nach Pandemiewelle 


Variable 


Anzahl der Patienten 
Alter 
Durchschnitt (SD) 
Median (IQR) 
18 bis 49 Jahre 
50 bis 59 Jahre 
60 bis 69 Jahre 
70 bis 79 Jahre 
> 80 Jahre 
Männlich 
Weiblich 
Elixhauser-Komorbiditäten 
Bluthochdruck 
Diabetes 
Herzrhythmusstörungen 
Niereninsuffizienz 
Kongestive Herzinsuffizienz 
Chronische Lungenerkrankung 
Fettleibigkeit 
Verweildauer (in Tagen) 
Durchschnitt (SD) 
Median (IQR) 
Tracheostomie 
ECMO 
Dialyse 
Krankenhaussterblichkeit 
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1. Pandemiewelle 


(Februar 2020 
bis Mai 2020) 


13.202 


67,9 (17,8) 

72,0 (56,0-82,0) 
2.119 (16,1 %) 
1.837 (13,9 %) 
2.099 (15,9 %) 
2.751 (20,8 %) 
4.396 (33,3 %) 
6.824 (51,7 %) 
6.378 (48,3 %) 


7.380 (55,9 %) 
3.769 (28,5 %) 
3.665 (27,8 %) 
3.105 (23,5 %) 
2.670 (20,2 %) 
1.721 (13,0%) 
868 (6,6 %) 


17,7 (23,1) 
11,0 (5,0-21,0) 
747 (5,7%) 
190 (1,4%) 
931 (7,1%) 
2.937 (22,2 %) 


2. Pandemiewelle 


(Oktober 2020 


bis Februar 2021) 


98.845 


69,5 (17,8) 

74,0 (59,0-83,0) 
14.382 (14,6 %) 
11.745 (11,9%) 
15.315 (15,5 %) 
19.547 (19,8 %) 
37.856 (38,3 %) 
48.600 (49,2 %) 
50.245 (50,8 %) 


58.839 (59,5 %) 
31.323 (31,7%) 
27.851 (28,2 %) 
25.638 (25,9 %) 
21.358 (21,6%) 
12.376 (12,5 %) 
6.941 (7,0%) 


15,2 (18,4) 
10,0 (5,0-18,0) 
3.078 (3,1%) 
868 (0,9 %) 
4.150 (4,2%) 
21.450 (21,7%) 


3. Pandemiewelle 


(März 2021 
bis Mai 2021) 


46.443 


61,6 (18,2) 
63,0 (49,0-77,0) 
11.802 (25,4 %) 
8.266 (17,8 %) 
9.044 (19,5 %) 
8.175 (17,6 %) 
9.156 (19,7 %) 
23.773 (51,2 %) 
22.671 (48,8 %) 


23.781 (51,2%) 
12.591 (27,1%) 
9.412 (20,3 %) 
7.297 (15,7 %) 
6.434 (13,9 %) 
5.103 (11,0%) 
4.389 (9,5 %) 


13,1 (16,3) 
8,0 (4,0-15,0) 
2.159 (4,6 %) 
798 (1,7%) 
1.948 (4,2%) 
6.886 (14,8 %) 


4.4 . Versorgung nach Krankenhäusern 


18 Tagen in der ersten Pandemiewelle auf 
13 Tage in der dritten Pandemiewelle. Auch 
die Krankenhaussterblichkeit sank von 22% 
(1. Pandemiewelle — PW) auf 15 % (3. PW). 

Я Tab. 4.2 stellt die Charakteristika der 
Covid-19-Patienten mit Beatmung dar. Ent- 
sprechend allen stationär behandelten Covid- 
19-Patienten ist auch hier das sinkende Durch- 
schnittsalter in der 3. PW zu beobachten. Wa- 
ren in den ersten beiden Pandemiewellen noch 
über 50% der beatmeten Patienten 70 Jah- 
re oder älter, sank der Anteil der Beatmeten 
in diesen Altersgruppen in der dritten Pande- 
miewelle auf 38%. Der Anteil der beatmeten 
an allen stationär behandelten Fällen ist U- 
förmig: So wurden in der 1. PW 18,0% be- 
atmet, in der 2. PW hingegen nur noch 14,2 % 
— während der Anteil in der 3. PW wieder 
18,3 % betrug. 

Allerdings ist damit einhergehend auch ei- 
ne Änderung der Beatmungsverfahren zu be- 
obachten: Wurden in der ersten Pandemiewelle 
noch 75% der Patienten primär invasiv be- 
atmet, so waren es in der zweiten Pandemie- 
welle nur noch 37 % und in der dritten Pan- 
demiewelle nur noch 31 %. Dementsprechend 
stieg der Anteil der Patienten, die ausschließ- 
lich eine nicht-invasive Beatmung erhalten ha- 
ben, уоп 9% (1. PW) auf 30 % (3. PW), aber 
auch der Anteil der Patienten, die zunächst 
eine nicht-invasive Beatmung gefolgt von ei- 
ner invasiven Beatmung erhielten, stieg von 
9% auf 30%. Des Weiteren sank die durch- 
schnittliche Beatmungsdauer von 17,4 Tagen 
(1. PW) auf 14,3 Tage (3. PW). Zudem sank 
der Anteil der Patienten, die eine Dialyse be- 
nötigen. In der ersten Pandemiewelle lag der 
Anteil noch bei 30 %, in der zweiten und drit- 
ten Pandemiewelle nur noch bei 20%. Die 
Krankenhaussterblichkeit blieb auf einem ho- 
hen Niveau um 50 % (51% in 1. PW, 54% in 
2. PW und 47 % in 3. PW). Damit waren 41 % 
der in der 1. PW stationär verstorbenen Covid- 
19-Patienten beatmet worden; in der 2. PW 
sank dieser Anteil auf 35 % und stieg dann in 
der 3. PW auf 58 %. 
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4.4 Versorgung nach 
Krankenhäusern 


Insgesamt waren 1.307 Krankenhäuser an der 
Versorgung von Covid-19-Patienten, die zwi- 
schen dem 1. Februar 2020 und dem 31. Mai 
2021 im Krankenhaus aufgenommen wurden, 
beteiligt. Die Verteilung der Krankenhäuser 
nach ihrer Covid-19-Fallzahl (AOK) ist in 
О Abb. 4.1 dargestellt. Die Krankenhäuser 
werden dafür anhand ihrer Fallzahl in Quartile 
eingeteilt. 50% der Krankenhäuser behandel- 
ten demnach 87% der Covid-19-Fälle und 
die anderen 50 % entsprechend nur 13% der 
Covid-19-Fälle. Ein Viertel der Krankenhäuser 
versorgte nur 2% und damit durchschnittlich 
elf Fälle im Betrachtungszeitraum. Werden 
analog nur beatmete Covid-19-Fälle betrach- 
tet, so ist eine ähnliche Verteilung über die 
1.037 Krankenhäuser mit beatmeten Fällen zu 
beobachten (@ Abb. 4.2). 

О Abb. 4.3 zeigt die standardisierte Sterb- 
lichkeitsrate der Krankenhäuser (SMR - stan- 
dardized mortality ratio) für die beatmeten 
Fälle. Der SMR-Wert gibt das Verhältnis der 
beobachteten Sterbefälle zu den erwarteten 
Sterbefällen. Ein SMR-Wert kleiner als 1 be- 
deutet, dass die Zahl der beobachteten Sterbe- 
fälle geringer war als erwartet; ein SMR-Wert 
größer als 1 bedeutet, dass die Zahl der be- 
obachteten Sterbefälle höher war als erwartet. 
Für die Berechnung der erwarteten Sterblich- 
keit erfolgt eine Risikoadjustierung mit den 
Variablen Alter, Geschlecht und den Elixhau- 
ser-Komorbiditäten?. Für Patienten, die wäh- 
rend ihres Krankenhausaufenthalts zwischen 
Krankenhäusern verlegt wurden, wurde das 
erste behandelnde Krankenhaus zugeordnet. 
Es werden nur Sterblichkeitsraten dargestellt, 


2 Die Elixhauser-Komorbiditäten umfassen 31 Erkran- 
kungen, wie zum Beispiel Diabetes oder Bluthoch- 
druck, welche als bivariate Variablen in das Modell 
eingehen (Elixhauser et al. 1998). 
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О Tab. 4.2 Charakteristika der Covid-19-Patienten mit Beatmung nach Pandemiewelle 


Variable 


Anzahl der Patienten 
Alter 
Durchschnitt (SD) 
Median (IQR) 
18 bis 49 Jahre 
50 bis 59 Jahre 
60 bis 69 Jahre 
70 bis 79 Jahre 
> 80 Jahre 
Männlich 
Weiblich 
Elixhauser-Komorbiditäten 
Bluthochdruck 
Diabetes 
Herzrhythmusstörungen 
Niereninsuffizienz 
Kongestive Herzinsuffizienz 
Chronische Lungenerkrankung 
Fettleibigkeit 
Verweildauer (in Tagen) 
Durchschnitt (SD) 
Median (IQR) 
Beatmungsdauer (in Tagen) 
Durchschnitt (SD) 
Median (IQR) 
Tracheostomie 
ECMO 


Dialyse 


1. Pandemiewelle 


(Februar 2020 
bis Mai 2020) 


2.376 


68,1 (13,3) 

70,0 (60,0-79,0) 
204 (8,6 %) 

380 (16,0 %) 
556 (23,4 %) 
726 (30,6 %) 
510 (21,5 %) 
1.565 (65,9 %) 
811 (34,1 %) 


1.545 (65,0%) 
947 (39,9 %) 
1.079 (45,4 %) 
627 (26,4 %) 
786 (33,1 %) 
469 (19,7 %) 
354 (14,9%) 


37,0 (38,6) 
26,0 (13,0-49,0) 


17,4 (19,2) 
11,9 (4,8-23,4) 
747 (31,4%) 
190 (8,0%) 
723 (30,4 %) 


2. Pandemiewelle 


(Oktober 2020 


bis Februar 2021) 


14.019 


69,7 (12,9) 
71,0 (62,0-80,0) 
1.014 (7,2%) 
1.846 (13,2 %) 
3.423 (24,4%) 
3.958 (28,2%) 
3.778 (26,9 %) 
8.929 (63,7 %) 
5.090 (36,3 %) 


9.728 (69,4 %) 
6.105 (43,5 %) 
5.980 (42,7 %) 
4.213 (30,1 %) 
4.862 (34,7 %) 
2.785 (19,9 %) 
2.210 (15,8 %) 


31,2 (31,6) 
21,0 (12,0-38,0) 


13,2 (17,7) 
ОИ) 
3.078 (22,0%) 
868 (6,2%) 

2.901 (20,7 %) 


3. Pandemiewelle 


(März 2021 
bis Mai 2021) 


8.507 


64,4 (13,4) 
65,0 (56,0-74,0) 
1.160 (13,6 %) 
1.655 (19,5 %) 
2.428 (28,5 %) 
2.138 (25,1 %) 
1.126 (13,2%) 
5.343 (62,8 %) 
3.165 (37,2 %) 


5.522 (64,9 %) 
3.347 (39,3 %) 
2.938 (34,5 %) 
1.589 (18,7 %) 
2.083 (24,5 %) 
1.436 (16,9 %) 
1.764 (20,7 %) 


29,1 (27,5) 
20,0 (12,0-35,0) 


14,3 (17,3) 
8,7 (2,7-18,9) 
2.159 (25,4 %) 
798 (9,4 %) 
1.655 (19,5 %) 


4.4 . Versorgung nach Krankenhäusern 


O Tab. 4.2 (Fortsetzung) 
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Variable 1. Pandemiewelle 2. Pandemiewelle 3. Pandemiewelle 
(Februar 2020 (Oktober 2020 (März 2021 
bis Mai 2020) bis Februar 2021) bis Mai 2021) 
Beatmungsverfahren 
Invasive Beatmung 1.772 (74,6 %) 5.121 (36,5 %) 2.606 (30,6 %) 


Nicht-invasive Beatmung 221 (9,3 %) 
Nicht-invasive gefolgt von 214 (9,0 %) 
invasiver Beatmung 
Beatmungsdauer bis zu 6h 85 (3,6 %) 
Kein Beatmungs-OPS-Kode 84 (3,5 %) 


Krankenhaussterblichkeit 1.204 (50,7 %) 


Krankenhaus-Report 2022 


AOK-Fallzahl je Krankenhaus 
a 
о 
о 


4.124 (29,4 %) 2.581 (30,3 %) 


3.162 (22,6 %) 2.527 (29,7 %) 


1.027 (7,3%) 515 (6,1%) 
585 (4,2%) 278 (3,3 %) 
7.611 (54,3 %) 3.962 (46,6 %) 


Krankenhäuser, sortiert nach Covid-19-Fallzahl 


Quartil 1. Quartil 2. Quartil 3. Quartil 4. Quartil 
(AOK-Fallzahl) (1-32) (33-96) (97-192) (193-2.663) 
Anzahl Krankenhäuser 328 (25%) 328 (25%) 325 (25%) 326 (25%) 
Anzahl Fälle 3.662 (2%) 20.724 (11%) 45.684 (25%) 113.856 (62%) 


Krankenhaus-Report 2022 


О Abb. 4.1 Verteilung der Krankenhäuser nach Covid-19-Fallzahl. Anmerkung: In Klammern ist der Anteil in % der 
Krankenhäuser beziehungsweise der Fälle dargestellt. Ein Krankenhaus im 4. Quartil mit mehr als 1.200 Fällen ist nicht 


dargestellt. 


wenn im Krankenhaus mehr als zehn beatme- 
te AOK-Patienten behandelt worden sind (N= 
716 Krankenhäuser). In D Abb. 4.3 werden 
die Unterschiede in der SMR zwischen den 
Krankenhäusern deutlich. 50% der Kranken- 
häuser haben eine SMR zwischen 0,85 und 
1,15. Jedoch weisen dementsprechend auch 
25 % der Krankenhäuser eine SMR größer als 


1,15 auf, wobei das 95 %-Konfidenzintervall 
jedoch die 1 beinhaltet. Aufgrund der hohen 
Heterogenität der Patienten ist die Risikoad- 
justierung möglicherweise nicht ausreichend, 
um einen fairen Vergleich zwischen den Kran- 
kenhäusern zu gewährleisten. Des Weiteren 
sind die Fallzahlen für viele Krankenhäuser re- 
lativ gering. 
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AOK-Fallzahl je Krankenhaus 


Krankenhäuser, sortiert nach Covid-19-Beatmungsfallzahl 


Quartil 1. Quartil 2. Quartil 3. Quartil 4. Quartil 
(AOK-Fallzahl) (1-10) (11-20) (21-37) (38-425) 
Anzahl Krankenhäuser 285 (27%) 247 (24%) 253 (24%) 252 (24%) 
Anzahl Fälle 1.536 (5%) 3.781 (12%) 7.043 (23%) 18.443 (60%) 


Krankenhaus-Report 2022 


О Abb. 4.2 Verteilung der Krankenhäuser nach Covid-19-Beatmungsfallzahl. Anmerkung: In Klammern ist der Anteil 
in % der Krankenhäuser beziehungsweise der Fälle dargestellt. Quartilseinteilung der Krankenhäuser entspricht nicht 
immer 25 %, da Krankenhäuser mit gleicher Fallzahl dem gleichen Quartil zugeordnet werden. 


SMR mit 95%-Kl 


0 T 
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Krankenhäuser, sortiert nach SMR 
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O Abb. 4.3 Verteilung der Krankenhäuser nach standardisierten Sterblichkeitsraten (beatmete Covid-19-Patienten) 


4.5 Einordnung der Therapie 
der Covid-19-Patienten 


Während der Pandemie haben sich auf ver- 
schiedenen Ebenen Änderungen in der Be- 
handlung kritisch kranker Patienten ergeben. 
Dies betrifft sowohl die Altersstruktur, regio- 
nale Überlastungen in der intensivmedizini- 


schen Versorgung, die Einführung der Imp- 
fung als auch den therapeutischen Fortschritt. 
Während das Durchschnittsalter in den ers- 
ten beiden Wellen noch bei etwa 70 Jahren 
lag, kam es in der dritten Welle zu einem 
deutlichen Abfall auf etwa 62 Jahre. Der Un- 
terschied zwischen der zweiten und dritten 
Welle bestand insbesondere darin, dass viele 
ältere Patienten gemäß der Impfpriorisierung 


4.5 - Einordnung der Therapie der Covid-19-Patienten 


vom Beginn des Jahres 2021 an geimpft wor- 
den sind und sich der relative Anteil dieser 
Patientengruppen daher vermindert hat. Da das 
Alter der Hauptrisikofaktor für einen schwe- 
ren Verlauf der Covid-19-Erkrankung darstellt, 
dürfte das Absinken der Krankenhaussterb- 
lichkeit in erster Linie auf den Rückgang 
des Durchschnittsalters zurückzuführen sein, 
der mit insgesamt acht Jahren substanziell 
war. 


4.5.1 Beatmungsverfahren 


Weiterhin sehr auffällig waren die Verände- 
rungen in der Beatmungstherapie. Während in 
der ersten Welle noch etwa 75% der Patien- 
ten primär invasiv beatmet wurden und nur 
wenige nicht-invasiv, waren es in der zwei- 
ten Welle nur noch 37% mit einer primär 
invasiven Beatmung, in der dritten Welle so- 
gar nur 30%. Der Anteil der Patienten mit 
nicht-invasiver Beatmung, aber leider auch de- 
rer, die bei einem Versagen der nicht-invasiven 
Beatmung dann intubiert und invasiv beatmet 
werden mussten, hat in der zweiten und dritten 
Welle erheblich zugenommen. Damit bestand 
auch in der zweiten und dritten Welle ein ins- 
gesamt hoher Anteil invasiv beatmeter Patien- 
ten, lediglich der Intubationszeitpunkt hat sich 
in deutlich mehr Fällen nach hinten verscho- 
ben. Zugleich ist jedoch mit den strukturellen 
Verschiebungen im Beatmungsgeschehen kein 
Absinken der hohen Krankenhaussterblichkeit 
der Beatmungspatienten einhergegangen. Ver- 
gleicht man diesbezüglich die erste und zweite 
Pandemiewelle, können einerseits Unterschie- 
de in den Charakteristika der Patienten eine 
Rolle spielen, die jeweils einer Beatmung zu- 
geführt wurden. Es drängt sich andererseits 
aber auch die Frage auf, welche Bedeutung 
dem Zeitpunkt der Intubation für die Gesamt- 
prognose, insbesondere auch mit Blick auf ein 
mögliches späteres NIV-Versagen, zukommt. 
Hier ist aus Sicht der Verfassenden eine ran- 
domisiert-kontrollierte Studie überfällig. Der 
geringe Rückgang der Sterblichkeit auf 47 % 
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in der dritten Pandemiewelle lässt in diesem 
Kontext ohne differenziertere Analyse keine 
Rückschlüsse zu, da sich hier die Patienten- 
population von den vorhergehenden Wellen 
hinsichtlich Durchschnittsalter und vorliegen- 
der Komorbiditäten deutlich unterscheidet. 

Auffällig ist ein im internationalen Ver- 
gleich sehr häufiger Einsatz künstlicher Lun- 
gen (8% in der ersten Welle und dann 9% 
in der dritten Welle), während bei den Or- 
ganersatzverfahren die Dialyse zwischen der 
ersten und dann der zweiten und dritten Wel- 
le erheblich abgenommen hat. Der Rückgang 
um 10 Prozentpunkte könnte der verminder- 
ten systemischen Inflammation als Effekt der 
antiinflammatorischen Therapie mit Steroiden 
oder einem insgesamt verbesserten Patienten- 
management zugerechnet werden. Die hier 
vorliegenden Daten lassen aber keine kausa- 
len Rückschlüsse zu. Sicherlich spielt aber die 
Verminderung der Endothelitis dieser Erkran- 
kung eine wichtige Rolle. 


4.5.2 Medikamentöse Therapie 


Im Laufe der Pandemie haben sich viele Än- 
derungen in der Leitlinien-gerechten Therapie 
ergeben. Während wir in der ersten Welle 
wenig Evidenz hatten, erfolgte die Einfüh- 
rung des Kortisons im Sommer 2020 als ein 
Gamechanger für kritisch Kranke und dann 
sukzessive des Tocolizumabs (spezifische an- 
tientzündliche Wirkung) und zuletzt des Ba- 
ricitinibs zur anti-inflammatorischen Thera- 
pie. Alle drei Medikamente wirken direkt auf 
die überschießende Entzündungsreaktion des 
Körpers und haben zeigen können, dass die 
Sterblichkeit bei sachgerechtem Einsatz signi- 
fikant gesenkt werden kann. Weiterhin stan- 
den neutralisierende monoklonale Antikörper 
zur Frühtherapie im Jahr 2021 zumindest zur 
Verfügung. Diese neutralisierenden Antikör- 
per sind sehr effektiv im Abfangen des Vi- 
rus in der Frühphase der Erkrankung. Das 
Autorenteam rechnet den Therapeutika einen 
nicht unwesentlichen Effekt insbesondere bei 


72 Kapitel 4 . Stationäre Behandlung der Covid-19-Patienten in den ersten drei Pandemiewellen 


Patienten in der Frühphase der Erkrankung 
vor der Verlegung auf die Intensivstation zu. 
Hier zeigt sich aber einmal mehr das Di- 
lemma der unzureichenden Datenerhebung in 
Deutschland, da beispielsweise Daten zur Me- 
dikamentengabe im Krankenhausbereich nicht 
vorliegen. 


4.5.3 Versorgungsstruktur 


Auffällig in der Krankenhausbehandlung der 
Covid-19-Patienten war deren sehr ungleich- 
mäßige Verteilung auf die Krankenhäuser. 
62% aller im Krankenhaus aufgenommenen 
Covid-19-Patienten wurden in gerade mal 
326 Krankenhäusern behandelt (bei insgesamt 
1.307 Krankenhäusern). Bei den Beatmungs- 
fällen ist eine ähnliche Konzentration auf 252 
Krankenhäuser mit 60 % der Patienten zu be- 
obachten. Dies zeigt die sehr ungleichmäßi- 
ge Belastung der Krankenhäuser während der 
Pandemie auf. Diese ist sicher auch dem Um- 
stand geschuldet, dass eine akute respirato- 
rische Insuffizienz im Kontext mit Covid-19 
im Klinikalltag in vielen Fällen einer komple- 
xen und aufwendigen Behandlung bedarf, die 
prädominant an Schwerpunktzentren geleistet 
werden sollte und wurde. Die Daten zeigen, 
dass die deutsche Krankenhauslandschaft mit 
der hohen Zahl einzelner Krankenhäuser und 
der Vielzahl von Intensivstationen differen- 
ziert betrachtet werden muss. Die Verteilung 
der Patienten auf die Krankenhäuser zeigte 
zwischen den drei Wellen keine wesentlichen 
Unterschiede. Die Hauptlast während der Pan- 
demie haben insbesondere die großen Klini- 
ken, etwa Universitätskliniken, Maximalver- 
sorger und Schwerpunktversorger, getragen. 
In den Daten zeigt sich bei 25 % der Kran- 
kenhäuser mit mehr als zehn beatmeten Covid- 
19-Patienten eine SMR von mehr als 1,15; d.h. 
die beobachtete Anzahl der Todesfälle liegt bei 


diesen Krankenhäusern um mindestens 15% 
höher als die erwartete Anzahl der Todesfälle. 
In die Analyse fließt dabei ein heterogenes Pa- 
tientenklientel ein, 4. В. die vorgenommene Ri- 
sikoadjustierung könnte ggf. nicht ausreichend 
sein und die geringe Zahl der Beatmungsfälle 
in manchen Häusern vor dem Hintergrund ei- 
ner schon stark zentralisierten Versorgung ist 
ein Limitierungsfaktor der Analyse. Gleich- 
wohl verweist die Auswertung auch darauf, 
dass der Frage von möglichen Versorgungs- 
unterschieden zwischen Krankenhäusern, die 
auch hinter der Streuung der SMR-Werte ste- 
hen könnten, weiter nachgegangen werden 
sollte. 


4.6 Schlussfolgerungen 


Die vorliegende Arbeit zeigt die Verände- 
rungen im Verhalten der Intensivmedizin im 
Verlauf der ersten drei Pandemiewellen auf, 
insbesondere auch die Veränderung bei den 
eingesetzten Beatmungsverfahren, die jedoch 
nicht mit einer wesentlichen Veränderung der 
Sterblichkeit einhergeht. Diese kann natürlich 
durch gegenläufige Effekte (2. В. unterschied- 
liche Morbidität der beatmeten Patienten) und 
die sukzessiv einsetzende evidenzbasierte The- 
rapie beeinflusst sein, allerdings unterstreicht 
es auch die Notwendigkeit einer strukturier- 
ten Datenerhebung und die Notwendigkeit kli- 
nisch-randomisierter Studien zur Klärung der 
relevanten therapeutischen Fragen (z.B. In- 
dikationsstellung für Art der Beatmung oder 
den Zeitpunkt der Intubation). Derartige Stu- 
dien sind aus Sicht der Verfassenden überfäl- 
lig. Zukünftig sollte man sich auch intensi- 
ver mit den Mortalitätsunterschieden zwischen 
den Krankenhäusern befassen. Insofern hier 
Versorgungsunterschiede zugrunde liegen, gilt 
es diese in einem lernenden System zu redu- 
zieren. 
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ви Zusammenfassung 


Auf Basis von Abrechnungsdaten von AOK- 
Versicherten liefert die vorliegende Studie wei- 
tere Belege für eine veränderte Inanspruch- 
nahme von Notfallbehandlungen während des 
ersten Jahres der Covid-19-Pandemie. So 
nahm die Zahl der Krankenhausbehandlungen 
aufgrund von ST-Hebungsinfarkt (STEMI), 
Nicht-ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI), Hirnin- 
Jarkt/-blutung oder transitorischer ischämi- 
scher Attacke (TIA) während der ersten (März 
bis Mai 2020) und zweiten (Oktober 2020 
bis Februar 2021) Pandemiewelle im Ver- 
gleich zu den jeweiligen Vorjahresperioden 
deutlich ab. In beiden Pandemiewellen fiel der 
Fallzahlrückgang bei weniger schweren Er- 
eignissen (NSTEMI, TIA) stärker aus als bei 
den schwereren Ereignissen (STEMI, Hirn- 
infarkt/-blutung). Bei Behandlungsfällen mit 
Hirninfarkt/-blutung ging der Fallzahlrück- 
gang mit einem relativen Anstieg neurologi- 
scher Symptome und der 30-Tage-Sterblichkeit 
einher. Auch STEMI-Fälle, die während der 
ersten beiden Pandemiewellen behandelt wur- 
den, wiesen gegenüber Behandlungsfällen des 
Vorjahres erhöhte Sterblichkeitsraten auf. Die- 
se Ergebnisse könnten eine Verschiebung in 
der Fallzusammensetzung widerspiegeln, die 
auf verzögerte oder vermiedene medizinische 
Behandlungen — insbesondere bei Patientin- 
nen und Patienten mit milderen Symptomen — 
zurückzuführen ist, beispielsweise aus Angst 
vor einer Covid-19-Infektion oder als unbeab- 
sichtigte Folgeerscheinung der Vorgaben zur 
sozialen Isolation. In einer Auswertung der 
Todesursachenstatistik zeigten sich keine Hin- 
weise auf eine höhere Sterblichkeit an Herz- 
infarkt oder zerebrovaskulären Erkrankungen, 
die im Zusammenhang mit der verminderten 
Inanspruchnahme der Notfallbehandlung ste- 
hen könnte. 


Using data from the German local Health Care 
Fund (АОК), this study provides further evi- 
dence for changes in emergency healthcare 
utilisation during the first year of the Covid- 
19 pandemic. Specifically, hospital admis- 


sions for ST-elevation myocardial infarction 
(STEMI), non-ST-elevation myocardial infarc- 
tion (NSTEMI), ischemic/haemorrhagic stroke 
or transient ischemic attack (TIA) were sub- 
stantially reduced during the first (March-May 
2020) and second (October 2020-February 
2021) wave of the pandemic, as compared 
to the respective periods in the previous ye- 
ar. In both waves, the decline was stronger 
for less severe conditions (NSTEMI, TIA) and 
weaker for more severe conditions (STEMI, is- 
chemic/haemorrhagic stroke). For the latter, 
reduction in hospital admissions was associa- 
ted with a relative increase in neurological 
symptoms and 30-day mortality. Furthermore, 
STEMI-cases tended to have higher mortali- 
ty rates during the first two pandemic waves 
than cases admitted in the previous year. Our 
findings may reflect a shift in the case mix re- 
sulting from delayed or avoided medical care 
seeking — especially among patients with mil- 
der symptoms — for fear of catching the virus 
or as an unintended consequence of social 
distancing precepts. An analysis of German 
death certificate data did not suggest any ex- 
cess mortality from myocardial infarction or 
cerebrovascular diseases that might be related 
to changes in emergency healthcare utilisa- 
tion. 


5.1 Einleitung 


Die Covid-19-Pandemie und die Maßnah- 
men zu ihrer Eindämmung führten zu ein- 
schneidenden Veränderungen im medizini- 
schen Versorgungsgeschehen. So kam es in 
Deutschland im Pandemiejahr 2020 zu einem 
starken Rückgang ambulanter und stationä- 
rer Behandlungsfälle (Augurzky et al. 2022; 
Mangiapane et al. 2021). Unerwartet gingen 
auch Herzinfarkt- und Schlaganfallbehandlun- 
gen zurück, wobei die stärksten Rückgänge 
der Non-Covid-Notfälle während des ersten 
Lockdowns im Frühjahr 2020 sowie schwä- 
cher in den späteren Phasen mit hohem Covid- 
19-Infektionsgeschehen und dementsprechend 
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strengen Infektionsschutzmaßnahmen zu ver- 
zeichnen waren (Augurzky et al. 2020; WI- 
dO 2021). Dabei handelte es sich nicht um 
ein deutsches Phänomen, denn rückläufige 
Herzinfarkt- und Schlaganfall-Fallzahlen wur- 
den 2020 — insbesondere während nationaler 
Lockdowns — weltweit in vielen Ländern be- 
obachtet (Baumhardt et al. 2021; Reddy et al. 
2021). 

Während planbare Krankenhausbehand- 
lungen aufgrund bundesweiter Verfügun- 
gen (Bundesregierung 2020) oder lokaler 
Personal-/Behandlungsengpässe im Zuge 
der Pandemie zeitweise ausgesetzt oder ver- 
schoben wurden, war die Behandlung von 
Notfallpatientinnen und -patienten in Deutsch- 
land zu keinem Zeitpunkt reglementiert. Als 
mögliche Ursache für den Rückgang der 
Herzinfarkt- und Schlaganfallbehandlungen 
wird die Sorge vor einer Covid-19-Infek- 
tion oder vor überlasteten Rettungsdiensten 
und Kliniken vermutet, die Betroffene vor der 
notwendigen Krankenhausbehandlung zurück- 
schrecken ließ, wenn die Beschwerden dies zu 
erlauben schienen. In diesem Zusammenhang 
ist oft von einem möglichen „Kollateralscha- 
den“ der Pandemie(maßnahmen) die Rede, da 
die optimale Behandlung von Herzinfarkten 
und Schlaganfällen zeitkritisch ist und jeder 
Behandlungsverzug das Risiko für Folgeschä- 
den, bleibende Behinderungen und vorzeitiges 
Versterben erhöht. 

Die Untersuchungen aus der ersten Pande- 
miewelle scheinen diese Hypothese zumindest 
teilweise zu stützen. So fielen die Fallzahl- 
rückgänge bei Erkrankungsbildern mit milde- 
rer Symptomatik (z.B. transitorische ischä- 
mische Attacke [TIA]) vielfach stärker aus 
als bei Erkrankungen, die mit einer schwere- 
ren Symptomatik einhergehen und demzufolge 
nicht bagatellisiert werden können (2. В. Hirn- 
infarkt/-blutung) (Drogan et al. 2020; Seiffert 
et al. 2020). Außerdem ging der im Frühjahr 
2020 beobachtete Rückgang der Schlaganfall- 
Behandlungen trotz vergleichbarer Therapie- 
raten mit einer erhöhten Sterblichkeit (Dro- 
gan et al. 2020; Seiffert et al. 2020; Richter 
et al. 2021a, 2022; Behrendt et al. 2021) und 


77 5 


einem relativen Anstieg von Behandlungsfäl- 
len mit neurologischen Ausfallerscheinungen 
wie Sprech-/Sprachstörungen oder Hemipare- 
se/Hemiplegie einher (Drogan et al. 2020). Bei 
Herzinfarkt-Fällen, die in der ersten Pandemie- 
welle stationär behandelt wurden, war dagegen 
keine signifikant erhöhte Sterblichkeit nach- 
weisbar (Drogan et al. 2020; Behrendt et al. 
2021; Scholz et al. 2020). 

Zur Erkrankungsschwere und Versorgung 
von Non-Covid-Notfällen im weiteren Pan- 
demieverlauf liegen bislang kaum detaillierte, 
d.h. an den zeitlichen Phasen der Pandemie 
orientierte Untersuchungen aus Deutschland 
vor. Obwohl Fachgesellschaften, Krankenkas- 
sen und Ärzte wiederholt vor den Risiken 
einer verzögerten Behandlung gewarnt hatten 
(DGN 2020; Schlimpert 2020; WIdO 2020), 
sanken die Schlaganfall- und Herzinfarktfäl- 
le während der im Herbst 2020 einsetzenden 
zweiten Pandemiewelle erneut deutlich, nach- 
dem sie in den Sommermonaten des Jahres 
2020 nahezu auf dem Vorjahresniveau lagen 
(WIdO 2021). Diese Veränderungen im Fall- 
zahlgeschehen lassen vermuten, dass auch die 
Zusammensetzung und infolgedessen die Pro- 
gnose der stationär behandelten Notfallpati- 
entinnen und -patienten im Pandemieverlauf 
schwankten. Darüber hinaus stellt sich die Fra- 
ge, ob interventionelle Therapien bei Herzin- 
farkten und Schlaganfällen auf unverändertem 
Niveau erfolgten, obwohl viele Klinikprozesse 
aufgrund regulatorischer Vorgaben und auf- 
grund der hohen Zahl behandlungsbedürftiger 
Covid-19-Fälle während der folgenden Pan- 
demiewellen verändert wurden. Für Hirnin- 
farkt-Fälle konnten im Pandemieverlauf pha- 
senspezifische Unterschiede in der Kranken- 
haussterblichkeit und der Behandlungshäufig- 
keit nachgewiesen werden, wobei die zugrun- 
de liegende Analyse nur Behandlungsfälle bis 
inkl. Dezember 2020 – und somit nicht die 
komplette zweite Pandemiewelle — umfasste 
(Richter et al. 2022). Analoge Untersuchungen 
zum Herzinfarkt liegen für Deutschland bis- 
lang nicht vor. 

Angesichts der wiederkehrenden Pande- 
miewellen sind weiterführende Untersuchun- 
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gen notwendig, um die direkten und indirekten 
Auswirkungen der Pandemie auf die Versor- 
gung von Herzinfarkten und Schlaganfällen 
besser zu verstehen und mögliche Versor- 
gungsprobleme aufzudecken. Auf Grundlage 
von Routinedaten aller AOK-Versicherten soll 
daher untersucht werden, inwiefern sich die 
stationären Behandlungsfälle mit Herzinfarkt 
oder Schlaganfall (inkl. Hirninfarkt/-blutung 
und TIA) in den verschiedenen Phasen des 
ersten Pandemiejahres (März 2020 bis Febru- 
ar 2021) von Behandlungsfällen des Vorjahres 
unterschieden. Neben der Fallzahlentwicklung 
sollen dabei insbesondere die Komorbiditäten, 
die Erkrankungsschwere, die Pflegebedürftig- 
keit, die stationäre und poststationäre Sterb- 
lichkeit sowie relevante Behandlungsprozesse 
betrachtet werden. Die Analysen bauen auf ei- 
ner früheren Auswertung im Qualitätsmonitor 
2020 auf (Drogan et al. 2020), in der jedoch 
lediglich die ersten drei Wochen des ersten 
bundesweiten Lockdowns untersucht wurde. 
Ergänzend werden Daten der Todesursachen- 
statistik ausgewertet, um die bevölkerungs- 
bezogene Gesamtsterblichkeit aufgrund von 
Herzinfarkt und Schlaganfall — unabhängig 
von der Krankenhausbehandlung — zu ermit- 
teln. 


5.2 Methodik 


5.2.1 Datengrundlage 


Die Analyse basiert auf den bundesweiten 
Abrechnungsdaten vollstationärer ADK-Kran- 
kenhauspatientinnen und -patienten gemäß 
Datenaustauschverfahren nach $ 301 Abs. 1 
SGB V. Dieser Datensatz umfasst Angaben 
zum Zeitraum der stationären Behandlung, zu 
kodierten Diagnosen, durchgeführten Proze- 
duren, Verlegungen und anderen Entlassungs- 
gründen sowie zum Versterben im Kranken- 
haus. Diese Daten wurden um Informationen 
aus den Versichertenverzeichnissen nach $ 288 
SGB V zum Überlebensstatus nach Ende der 
Krankenhausbehandlung ergänzt. 


5.2.2 Studienpopulation und 
Beobachtungszeitraum 


In die Analysen gingen abgeschlossene voll- 
stationäre Behandlungsfälle von AOK-Versi- 
cherten ein, die zwischen dem 01.03.2020 
und dem 28.02.2021 im Krankenhaus aufge- 
nommen wurden (= Pandemie). Für die Aus- 
wertungen wurden dabei in Anlehnung an 
Tolksdorf et al. (2021) drei Untersuchungs- 
zeiträume definiert, die sich am Pandemie- 
verlauf während des ersten Pandemiejahrs 
orientieren: März bis Mai 2020 (1. Pande- 
miewelle), Juni bis September 2020 (Lo- 
ckerungsphase), Oktober 2020 bis Februar 
2021 (2. Pandemiewelle). Als Vergleichsgrup- 
pe wurden Krankenhausfälle des jeweiligen 
Vorjahreszeitraums genutzt, d.h. mit Auf- 
nahmedatum vom 01.03.2019 bis 29.02.2020 
(= Prä-Pandemie) herangezogen. 
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О Tab.5.1 Einschlussdiagnosen, Untersuchungszeiträume und Fallzahlen der Studienpopulation! 


Indikation Einschluss- Mrz-Mai 
kriterien 
(Haupt- S Н 
diagnose Prä- | Pandemie 
nach ICD-10) Pandemie (1. Welle) 
Herzinfarkt 
STEMI 121.0, 121.1, 5.682 52 
POTPIS 
NSTEMI 121.4 12.269 10.138 
Schlaganfall 
Hirninfarkt/ 161, 163, 164 23.705 20.960 
-blutung 
TIA G45 8.813 6.573 


Krankenhaus-Report 2022 


Alle Auswertungen wurden beschränkt auf 
Versicherte mit einer stationären Behandlung 
aufgrund von ST-Hebungsinfarkt (STEMI), 
Nicht-ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI), Hirnin- 
farkt/-blutung oder transitorischer ischämi- 
scher Attacke (TIA), entsprechend der in 
О Tab. 5.1 aufgelisteten Einschlusskriterien. 
Ein Krankenhausaufenthalt mit einer der in 
O Tab. 5.1 genannten Hauptdiagnosen wird als 
Indexfall gewertet. Sofern eine Person auf- 
grund von Verlegungen mehrere Krankenhaus- 
aufenthalte in Folge aufwies, wurden diese 
dem Indexfall zugerechnet. Daraus ergeben 
sich für die analytische Studienpopulation die 
in © Tab. 5.1 dargestellten Fallzahlen. 


1 Dargestellt sind die rohen Fallzahlen. Abweichungen 
zu den im Ergebnisteil dargestellten Fallzahlen erge- 
ben sich aufgrund der Alters- und Geschlechtsstandar- 
disierung von Krankenhausfällen der Jahre 2020/2021 
auf die Alters- und Geschlechtsverteilung von AOK- 
Versicherten des Jahres 2019. 


Jun-Sep Okt-Feb 

Prä- Pandemie Prä- Pandemie 

Pandemie (Lockerung) Pandemie (2. Welle) 
6.999 7.258 9.436 8.942 

14.651 14.494 19.883 17.531 

30.049 29.512 38.174 34.925 

10.884 10.150 14.115 1.572) 


5.23 Studienvariablen 


Begleiterkrankungen und Indikatoren der Er- 
krankungsschwere der Notfallpatientinnen und 
-patienten wurden auf Basis der ICD-10 ko- 
dierten Krankenhausdiagnosen definiert. Wäh- 
rend des Krankenhausaufenthalts durchgeführ- 
te interventionelle Therapien und die Pflegebe- 
dürftigkeit wurden über den Operationen- und 
Prozedurenschlüssel (OPS) in der jeweils gül- 
tigen Jahresversion erfasst (Ө Tab. 5.2). 

Für die Krankenhaus-Verweildauer wurde 
der Aufnahmetag des Indexaufenthalts sowie 
jeder weitere Tag des Krankenhausaufenthalts 
(exkl. Entlassungstag) summiert. Sofern ei- 
ne Person aufgrund von Verlegungen mehre- 
re Krankenhausaufenthalte in Folge aufwies, 
wurde zur Berechnung der Krankenhaus-Ver- 
weildauer das Aufnahmedatum des Indexauf- 
enthalts und alle folgenden Tage bis zum letz- 
ten Krankenhausaufenthalt (exkl. Entlassungs- 
tag) berücksichtigt. 
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О Tab.5.2 Einschlussdiagnosen und -prozeduren von Studienvariablen 


Studienvariable Einschlusskriterium 


Begleiterkrankungen (ICD-10) 


Diabetes mellitus E10-E14 

Hyperlipidämie E78 

Hemiparese und Hemiplegie G81 

Hypertonie 110-115 

Hypertensive Krise 110.01, 110.11, 110.91, 111.01, 111.91, 112.01, 112.91, 113.01, 
131.11, 113.21, 113.91, 115.01, 115.11, 115.21, 115.81, 115.91 

Herzinsuffizienz 101.0, 113.0, 732,50 

Schwere infarktbedingte Komplikationen 123 

Prähospitaler Herzstillstand 146.0/146.9 in Kombination mit U69.13! 

COPD 143, 144 

Chronische Niereninsuffizienz №18 

Dysphagie/Schluckbeschwerden R13.0, R13.9 

Neurologischer Neglect R29.5 

Sprech- und Sprachstörungen R47 

Kardiogener Schock К57.0 

Covid-19-Infektion U07.1! 


Interventionelle Therapien (OPS) 


Perkutane Koronarintervention? 8-837.0, 8-837.1, 8-837.2, 8-837.5, 8-837.6, 8-837.k, 8-837.m, 
8-837.p, 8-837.q, 8-837.t, 8-837.u, 8-837.v, 8-837.w, 8-83d.0, 
8-83d.1, 8-83d.2 


Koronarangiographie? 1-275.0, 1-275.1, 1-2752, 1-275.3, 1-275.4, 1-275.5 
Вураѕѕ-Орегайопеп“ 5-361, 5-362, 5-363 

Neurologische Komplexbehandlung® 8-981, 8-98b 

Systemische Thrombolyse“ 8-020.8 


Thrombektomie der intrakraniellen Gefäße® 8-836.80 
Pflegebedürftigkeit 
Vorliegen eines Pflegegrades 9-984 .6/7/8/9/а 


“Nur bei stationären Aufenthalten mit Hauptdiagnose 121 

bNur bei stationären Aufenthalten mit Hauptdiagnose 161, 163, 164 oder G45 
“Nur bei stationären Aufenthalten mit Hauptdiagnose 163 
Krankenhaus-Report 2022 


5.3 - Ergebnisse 


5.2.4 Statistische Analysen 


Über alle sechs in Ø Tab. 5.1 dargestellten 
Zeitperioden wurden für kategorielle Varia- 
blen Anteile und für stetige Variablen Mittel- 
wert + Standardabweichung berechnet. Un- 
terschiede zwischen den Zeitperioden (Prä- 
Pandemie vs. Pandemie) wurden mittels t- 
Test für unabhängige Stichproben (stetige 
Variablen) bzw. mittels у 2-Теѕі oder exak- 
tem Fisher-Test (kategorielle Variablen) ge- 
prüft. 

Zur Analyse der Fallzahlentwicklung wur- 
de die Hospitalisierungsrate je Tag für die Zeit- 
räume März bis Mai 2020, Juni bis Septem- 
ber 2020 und Oktober 2020 bis Februar 2021 
mittels Poisson Regression mit der täglichen 
Hospitalisierungsrate der jeweiligen Vorjah- 
reszeiträume verglichen. Die dabei berechne- 
ten Inzidenzratenverhältnisse (incidence rate 
ratios, IRR) stellen das Verhältnis der täglichen 
Behandlungsfälle in den Pandemie-Phasen ge- 
genüber den täglichen Behandlungsfällen in 
den prä-pandemischen Untersuchungszeiträu- 
men dar. 

Um Effekte durch einen Versichertenzu- 
wachs und geringfügige Verschiebungen der 
Alters- und Geschlechtszusammensetzung der 
AOK-Gesamtpopulation von 2019 auf die Fol- 
gejahre bei Vergleichen zwischen den Be- 
handlungsfällen vor und während der Pan- 
demie zu eliminieren, erfolgten alle Auswer- 
tungen alters- und geschlechtsstandardisiert, 
soweit nicht anders angegeben. Dazu wur- 
den die männlichen und die weiblichen Ver- 
sicherten aller Untersuchungszeiträume in je- 
weils fünf Altersgruppen eingeteilt: <50 Jah- 
re, 50-59 Jahre, 60-69 Jahre, 70-79 Jahre, 
80+ Jahre und die Fallzahlen des Jahres 2020 
bzw. 2021 auf die Alters- und Geschlechtszu- 
sammensetzung aller AOK-Versicherten von 
2019 standardisiert. Als Referenzpopulationen 
dienten dabei die vom Bundesministerium für 
Gesundheit veröffentlichten amtlichen Jahres- 
statistiken über Versicherte der gesetzlichen 
Krankenversicherung (KM 6-Statistik). 
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Die Vorgaben der Leitlinie Gute Praxis 
Sekundärdatenanalyse (GPS) wurden für die 
Auswertungen des vorliegenden Beitrags be- 
achtet. 


5.3 Ergebnisse 


5.3.1 Fallzahl-Veränderung 


Die Studienpopulation umfasste nach Alters- 
und Geschlechtsstandardisierung 370.606 sta- 
tionäre Behandlungsfälle, darunter 43.352 
STEMI-Fälle, 88.638 NSTEMI-Fälle, 61.915 
TIA-Fälle und 176.701 Behandlungen auf- 
grund von Hirninfarkt/-blutung. Auf das erste 
Pandemiejahr entfielen dabei 21.260 STEMI- 
Fälle (-4% ggü. Vorjahr), 41.887 NSTEMI- 
Fälle (-10 %), 28.136 TIA-Fälle (—17 %) und 
84.865 Fälle mit Hirninfarkt/-blutung (—8 %). 

Bei Betrachtung der Fallzahlentwicklung 
in den drei Untersuchungszeiträumen wie- 
sen alle vier Notfallindikationen ein ähnli- 
ches Muster auf. Während der ersten Pan- 
demiewelle (März bis Mai 2020) wurden 
im Vergleich zum Vorjahr signifikant we- 
niger Behandlungsfälle stationär behandelt 
(@ Abb. 5.1). Bei TIA fiel der Rückgang 
mit einem Wert von 26% (IRR=0,74; 95 %- 
KI 0,72-0,77) am deutlichsten aus; gefolgt 
von NSTEMI (-18%; IRR=0,82; 95 %- 
КІ 0,80-0,84), Hirninfarkt/-blutung (—12 %; 
IRR=0,88; 95 %-КТ 0,86-0,90) und STEMI 
(-9 %; IRR =0,91; 95 %-KI 0,88—0,95). In der 
Lockerungsphase der Monate Juni bis Septem- 
ber 2020 kam es bei allen Notfallindikatio- 
nen zu einer Annäherung an das Vorjahresni- 
veau. So wichen die Fallzahlen für STEMI, 
NSTEMI und HirninfarktV/-blutung um nur 
um +/—3 % vom Vorjahreszeitraum ab. Nur 
bei TIA war die Fallzahldifferenz zur Som- 
merperiode 2019 weiterhin deutlich (-7 %; 
IRR = 0,93; 95 %-КТ 0,90-0,95). In der zwei- 
ten Pandemiewelle (Oktober 2020 bis Februar 
2021) sanken die Fallzahlen in allen vier Not- 
fallindikationen erneut signifikant unter die 
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5.3 - Ergebnisse 


Werte des Vorjahres, allerdings weniger aus- 
geprägt als in der ersten Pandemiewelle. 


5.3.2 Charakteristika der 
Behandlungsfälle (Case Mix) 


Um zu überprüfen, ob es im Zuge der Pan- 
demie zu einer systematischen Verschiebung 
im Case Mix von Notfallpatientinnen und 
-patienten gekommen ist, wurden Behand- 
lungsfälle vor und während der Pandemie im 
Hinblick auf Alter, Geschlecht, Pflegebedürf- 
tigkeit und eine Reihe von Begleiterkrankun- 
gen verglichen (Ө Tab. 5.3). Mit Ausnahme 
der NSTEMI-Fälle, die in der ersten Pande- 
miewelle einen etwas höheren Männeranteil 
aufwiesen, war die Geschlechter-Zusammen- 
setzung zwischen Prä-Pandemie und Pandemie 
über alle Untersuchungszeiträume und Indika- 
tionen hinweg ähnlich. Hinsichtlich des Alters 
unterschieden sich STEMI-Fälle, die zwischen 
März 2020 und Februar 2021 behandelt wur- 
den, nicht von Fällen des Vorjahreszeitraums. 
Dagegen waren Behandlungsfälle mit Hirn- 
infarkt/-blutung und NSTEMI in der ersten 
und zweiten Pandemiewelle etwas jünger als 
Fälle in den entsprechenden Vorjahreszeiträu- 
men. TIA-Fälle des Pandemiejahrs hatten in 
allen drei Untersuchungszeiträumen ein hö- 
heres Alter als Fälle, die vor Ausbruch der 
Covid-19-Pandemie behandelt wurden. Diese 
Differenz erreichte allerdings nur für Fälle, die 
in der Lockerungsphase (Jun bis Sep 2020) 
stationär behandelt wurden, statistische Signi- 
fikanz. Der Anteil von Behandlungsfällen, bei 
denen bei Krankenhausaufnahme bereits ei- 
ne Pflegebedürftigkeit vorlag, lag im ersten 
Pandemiejahr durchweg über dem Vorjahres- 
niveau, wobei der größte (und statistisch si- 
gnifikante) Anstieg für TIA-Fälle aller drei 
Untersuchungsperioden zu verzeichnen war. 
Bei den Begleiterkrankungen zeigten sich 
vor allem bei der Hyperlipidämie und der hy- 
pertensiven Krise auffällige Differenzen zwi- 
schen Pandemie und Prä-Pandemie. So lag der 
Anteil beider Begleiterkrankungen im Zuge 
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der Pandemie über alle Untersuchungszeiträu- 
me und Notfallindikationen hinweg über dem 
Vorjahresniveau. Hingegen wurden in der ers- 
ten und zweiten Pandemiewelle etwas weniger 
NSTEMI-Fälle mit Niereninsuffizienz behan- 
delt. Auch bei Behandlungen aufgrund von 
Hirninfarkt/-blutung sank während der Pande- 
mie der Anteil der Fälle mit Niereninsuffizienz 
geringfügig ab; hier jedoch in den Zeiträumen 
Juni bis September sowie Oktober bis Februar. 

Um zu untersuchen, ob es im Zuge der 
Pandemie bei Herzinfarkten zu Veränderun- 
gen im Hinblick auf Erkrankungsschwere 
und außerklinische Ereignisse kam, wurden 
die Anteile der Behandlungsfälle mit kar- 
diogenem Schock, schweren infarktbeding- 
ten Komplikationen und prähospitalem Herz- 
stillstand zwischen den Untersuchungszeiträu- 
men verglichen (Prä-Pandemie vs. Pandemie). 
О Abb. 5.2 zeigt, dass — im Vergleich zum Vor- 
jahreszeitraum — bei STEMI-Fällen im gesam- 
ten ersten Pandemiejahr häufiger kardiogene 
Schocks und prähospitale Herzstillstände auf- 
traten. Diese Unterschiede waren beim kardio- 
genen Schock während der ersten Pandemie- 
welle und beim prähospitalen Herzstillstand 
für den Zeitraum Juni bis September statis- 
tisch signifikant. Die schweren infarktbeding- 
ten Komplikationen, zu denen beispielsweise 
eine Undichtigkeit der Mitralklappe (aufgrund 
eines infarktbedingten Abrisses eines Papillar- 
muskels), ein akuter Einriss der Herzschei- 
dewand (Septumruptur) oder eine sogenannte 
Herzbeuteltamponade (mit Einblutung in den 
Herzbeutel bei Einriss der freien Herzwand) 
gehören, traten insgesamt sehr selten auf. 

Bei Behandlungen aufgrund von Hirnin- 
farkt/-blutung lag der Anteil an Fällen mit 
Sprech- und Sprachstörungen oder mit Dys- 
phagie/Schluckbeschwerden während der ers- 
ten Pandemiewelle signifikant über den Werten 
des Vorjahres (@ Abb. 5.3). Für die Hemipare- 
se/Hemiplegie war — ergänzend zum Frühjahr 
2020 — auch während der zweiten Pandemie- 
welle ein signifikanter Anstieg zu verzeichnen. 
Der neurologische Neglect trat bei Behand- 
lungsfällen mit Hirninfarkt/-blutung in allen 
drei Pandemiephasen häufiger auf als in den 


84 


мэм-а 


эпиэриеа 


эпиэриеа 
вла 


aw 


эпиэриеа 


эпиэрива 
-RId 


aw 


эпиэриеа 


эпиэриеа 
ва 


әш 
-apueg 


әгшәриед 
"Big 


(%) u ‘3y 
npogogoyd 


=(%) U 
‘IUU 


daS ЕМИ 
ләү 


u “диеушп 
-пәчолацәоц< 


(әтшәривд) 1707 тетидә 519 0505 


Ki 

Е 

5 

= 100°0> є00°0 6100 Тего Tu 100*0> 9800 1000 > 880 Eau 190°0 Grat 
а. 

2 (% STE) (2% Є“) (% 0:08) (2 9С) (268) (2% 8) (9 690) (ALLI (ATST) (%91) (9610) (9%0Т) 
= IFE SST'E £96'T vESTI 97501 TIEL 7897 Cer FE ТОЕТ 666 $19 
о 

UV 

5 HE) (2% +608) (%87) (HESS) (%TSE) (HEHE (Ar) (HESS (9060) (AII (98:01) (ATTI) 
= Gap wre Set? РР ЄТ 0SS°0L 750"8 9/1'6 єє 090`Є ЄСЄТ 968 769 
= 

£ £06°0 6770 1$8°0 100°0 $19°0 9160 LLL'O 956'0 ©00°0 ©69°0 641°0 $65°0 
Bu! 

3 

= (9 ЗР) (%8Sr) (986) (9% 6405) (%909 (ue) (90 189) (9889) (% рә) (%S89) (%T0L) (reg) 
E 6815 979 600`Є 8Р9" Fret) 9901 09011 1016 HG sz1’9 GK DCK? 
D 

= (iert) (6) (%9°5Р) (2 66) (%709 (%709 (90 89) (%3°9) (METI) (%8'89) (%0'69) (U 6'89) 
о ОРЄ`9 Boch 1507 /06°81 kl 6561 LS TI 6616 979°, 6879 158 ©16°Є 
| =ч 

b 9600 ESO LZL'O 100°0 191°0 100 810°0 Го  T000> 9110 ССТ“ Fän 
© H 6, DH D H [7 DH < 6, DH D D 

€ ОТ тт 6“ЄТ Eva? Da SET ГЕТ СЕТ ст EK Na LEI 
Е TL STL PEL 2091 S'EL SEL $ өт TIL Ee 0'59 IW 
KS 

5 Ir Ст ОТ EL E TEIL ГЕТ ЕТ UK) Gr Sr gel 
= EL Пай ETL EL LL 1677 SLL Є“ SLL ‘sg “9 1°69 
ко 

Е 

3 LIS'TI 980`0Т EESO Ге ier 97807 ТОРТ tert стот 5888 EOTL 517$ 
a 

Ф 

© gutt Fëgut DCK 28085 _ 670`06 SOL'ET 1є8`61 Legtt 6ITZI IIr'6 6669 T89'S 
5 YWA-MO des-unf wW-zawW 95-30 Чә$-ип[ тей qO des-unf It qO Чә$-ип[ теєр—7лр\ 
0 

a VIL 8ипупд-дулеупилн INALSN INALS 
и 

E 

8 ZIRIN 'SA (этаорива-вта) OTOZ UIA эта 6100 ZIEN “VIL тэро 8ипупүд-/узтеуитилн INWALSN ‘TWALS чол рип8упе пәтүе}5Зипүриецәң пол eyysuo ewy Ce '4е1 О 


85 


5.3 . Ergebnisse 


090°0 


(% $11) 
1107 


(% 991) 
PE С 


01EO 


(% сс) 
199`8 


(% 971) 
ESO 


100°0> 


(% Cep) 
©99`© 


(% Cap) 
[05`9 


Iren 


(% L‘97) 
080`5 


(% ӯ'90) 
ТИВ 


AAO 


bau 100°0> 


(2% 81) (2 (gt 
061 Аш! 


(%81) (% TSI 
TOS'T ТЕТ 


$70`0 ©00°0 


(HTsL) (9 040) 
ECK GA 


(% 00) (%8'/) 
$50'8 765`9 


7000 1000> 


(% L8H) (% Tier) 
806 ЄТСЄ 


(% 89р) (2 (ӘР) 
8505 750$ 


10 009°0 


Hrıd (IK) 
IOLE ОРИ 


(% 9с) (EI) 
YLST PIET 


das-unf 1eN-zıN 


VIL 


100°0 > 100°0 > 


(% 095) (% ТРО 
9506 890'L 


(2% вс) (UT) 
Suite 6599 


LU CSO 0 


(0 9:08) (%5'08) 
E66 LC 009°ET 


(HTO8) (6'6L) 
OG OC OFT 


1000> 1000 > 


(% с) (2% 89Р) 
9197 TIL'ET 


(%9') (% Stp) 
0L6'91 SNCT 


8с8`0 9980 


(% 1*1Є) б Ce 
STOTI 0576 


(HSID) (2% 6с) 
ИСТ 1016 


1000 > 


(2% SID) 
Sieg 


(% S‘E7) 
Les 


100°0 


(% 818) 
(SI) 


(% 908) 
roT'6l 


©00°0 


(% S‘Sp) 
9976 


(% (РР) 
6сї`0Т 


Kita 


(% 616) 
879'9 


(% YTE) 
189°L 


Ч2Я-ч0 des-ung EN-ZIN 


Зипуцд-лулеушилн 


100°0 > 


(2 $09) 
GK? 


(% 0°61) 
$9/7Є 


790 


(% 1°78) 
ОТЕТ 


(% 118) 
1091 


100°0> 


(% Cosi 
181`6 


(2 Є“5) 
LLS’OL 


668°0 


(HTLE) 
6879 


(HTLE) 
ИВ 


qO 


100°0 > 


(% #60) 
16/75 


(% SLL 
809°7 


060 


(% 918) 
15/11 


(%9'18) 
єсїї 


$00°0 


(% $‘SS) 
reg 
(% TPS) 
656" 

©69`0 


(% 915) 
СТИ с 
(% $16) 
6/76 
das-unf 


ECO 


(% 107) 
6©0`© 


(% Col 
ELET 


0960 


(% 918) 
1778 


(% 918) 
110`01 


9E0°0 


(% 87$) 
5555 


(% res) 
755'9 


10/`0 


(% 616) 
ICH 


(% TE) 
7897 


EN-IN 


INALSN 


Р00“0 


(2% 00) 
606 


(% 0-6) 
978 


190°0 


(% 5'89) 
[80`9 


(% 8‘69) 
ISO 


0670 


(% ES) 
658$ 


(% S*es) 
650'5 


09TO 


(%9*L7) 
Dags 


(% 8‘97) 
PEST 


PAIMO 


601`0 


(% 9°6) 
169 


(% 88) 
119 


9с 0 


(% $69) 
100 


(%r'0L) 
боб 


0770 


(% 9'S$) 
Є00'Ӯ 


(2 9$) 
818: 


GU 


(% 067) 
680°7 
(% 197) 
698°T 
das-unf 


8590 


(% 0°6) 
19% 


(% 8“8) 
667 


6810 


(% Col 
e? 


(% FOLI 
1007 


©с/`0 


(% tvs) 
LIST 


(% Ur 
90E 


99/`0 


(% L‘97) 
УЗ 


(% 042 
РЕСІ 


BIN-ZIN 


INALS 


YOM-d 


эпиэриеа 


эпиэрива 
вла 


нәм-а 


эпиэриеа 


эпиэриеа 
та 


мэм-а 


әтшәрид 


әтшәривд 
Bid 


чәм-а 


әгшәривд 


эпиэриеа 
вла 


(%) u oe 
әліѕиә)әаҝнң 


(%) ч 
‘©ӧшорәіќнң 


(25) u ‘rugp 
-ıdıp10dXH 


(%) u “зт 
-PIN ѕәјәде!а 


(80071951105) Eegen 


(9 Т“) 
ТС 


6SE0 


(% 9$) 
875 


(% 8%) 
089 


8100 


(HTST) 
СУЕТ 


САА) 
ETOT 


850`0 


(% 6°6) 
ЄРГТ 


(% T6) 
067 I 


КЕ а 00] 


Kapitel 5 - Die stationäre Behandlung von Herzinfarkt und Schlaganfall während der Covid-19-Pandemie 


86 


(% UO) 
L 


109°0 


(% 0:6) 
905 


(0% 6) 
675 


CEO 


(% 9*СТ) 
695° I 


(%81) 
EN 


168°0 


(% UO 
170°I 
(% T01) 
801 
das-unf 


(% TO) 
SI 


9LL‘0 


(% T*S) 
SEE 


(% с) 
19Ӯ 


66/0 


(% 61) 
76 


(% 1°С1) 
11 


690 


(% T6) 
009 


(% 146) 
958 


ВИА 


VIL 


(% rt) 
0ES°T 


LSE'O 


(% 09) 
Ggs 


(% 85) 
EC 


£00°0 


(% LU) 
$0т-9 


(% #81) 
0W'L 


6/0`0 


(% YSI) 
195'6 


(% 0°$1) 
10/7$ 


E eko) 


(% $0) 
SET 


70С'0 


(% 0:9) 
08171 


(% T9) 
698° 1 


PT 


(% @°81) 
STES 


(% T61) 
gEL'S 


955'0 


(% YSI) 
908% 


(%L'ST) 
LOL? 


(% 9*0) 
EET 


EET‘O 


IECH 
DIr) 


(% 0:9) 
ОСТ 


870 


(% 81) 
86175 


(%L'81) 
FER 


JA) 


(% L‘ST) 
6LTE 


(% LST) 
OILE 


das-unf EN-ZIN 


Summntg 


KOR EA VM) 


(% 15)  (%10) (80) 
07$ ЕТ gt 


$10°0 ECH TITO 


(% TOD) (0% 501) (%r01) 
LSL'T SIST LrO'T 


(%60 (%800 (4601) 
єс 8151 бЕЄТ 


9000 0160 t000 


(% 997) (%187) (% 997) 
9€9`°p 8507 GZ 


HELD) (%18) (% p87) 
SC Е [4723 


70:0 8110 1000 > 


(% Li) (%0'[7) (2% Cap) 
TITS 99/`9 TOLY 


(%8) (CIE) (%7T6b) 
975'6 1169 50:9 


92-30 dəş-unf ИЕ 


INALSN 


(%67) 
957 


978`0 


(2% 8°5) 
SIS 


(% 6'6) 
TSS 


#010 


(% ЄТ) 
ТТ 


(% ГУТ) 
OCH 


£66°0 


(% 9*ЕР) 
DOC 


(% 9°ЕР) 
007? 


ЧО 


(% 0) 
LI 


9/0'0 


(% 9) 
TSY 


(2 9*5) 
06€ 


$67'0 


(Фс) 
SCHT) 


(% 8`°є1) 
896 


600°0 


(% РФР) 
TE 
(% ETH) 
See? 
das-unf 


(% CO) 
91 


©90`0 


(% 6%) 
95T 


(% 8*6) 
LIE 


810 


(% 01) 
119 


(% L’EI) 
ИИ, 


DS 


(% Єр) 
6С 


(90 $) 
ЭР < 


IEIN-ZAN 


INAHLS 


7707 10doy-sneyuoyuery 
(600 > d) Jueyyrusıs yosnsmejs $14981 :әзләд\ әўўэптрәз VA 
"8ипләгѕтріериед583цоәрцоѕәо) рип -SITY эиЧо “әзләдү AJOY e 


әтшәрирд 


мәл\-а 


әтшәрирд 


әтшәрирд 
Bid 


MOM -d 


әтшәрирд 


әтшәрирд 
"Bd 


(SE 


әш 
-әривд 


әтшәрирд 
ва 


(%) и 
“uonyazu] 
6I-PIAOJ 


(%) U 'AIOI 


(%) и 
‘709120 
-JASUIUSIOIN 


(%) U 
‘70912 
RIES 


(80171953404) &'6 '4е1 з 


5.3 - Ergebnisse 


л 


8 


5ТЕМ! Kardiogener Schock NSTEMI 
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О Abb. 5.2 Begleiterkrankungen stationärer Behandlungsfälle aufgrund von ST-Hebungsinfarkt (STEMI) oder Non- 
ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI), Mrz 2019-Feb 2020 vs. Mrz 2020-Feb 2021. *stat. sign (р < 0,05), № Prä-Pandemie 


В Pandemie 


entsprechenden Vorjahreszeiträumen. Bei ei- 
ner TIA, die häufig auch als „kleiner Schlagan- 
fall“ oder „Schlaganfall-Vorbote‘“ bezeichnet 
wird, bestehen die neurologischen Defizite de- 
finitionsgemäß nur vorübergehend (<24h) und 


sind häufig weniger schwer ausgeprägt als bei 
einem Hirninfarkt. Bei den TIA-Fällen wurden 
während der ersten Pandemiewelle häufiger 
die Symptome Dysphagie/Schluckbeschwer- 
den und neurologischer Neglect dokumentiert. 
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Hirninfarkt / -blutung TIA 
Sprech- und Sprachstörungen 
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Neurologischer Neglect 
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О Abb. 5.3 Begleiterkrankungen stationärer Behandlungsfälle aufgrund von Hirninfarkt/-blutung oder transitorischer 
ischämischer Attacke (ТТА), Mrz 2019-Feb 2020 vs. Mrz 2020-Feb 2021. *stat. sign (р < 0,05), № Prä-Pandemie № Pan- 
demie 


5.3 - Ergebnisse 


5.3.3 Stationäre 
Behandlungsprozesse 


Behandlungsfälle aufgrund von STEMI, TIA 
oder Hirninfarkt/-blutung wurden während der 
ersten beiden Pandemiewellen signifikant sel- 
tener von Vertragsärztinnen/-ärzten eingewie- 
sen als in den entsprechenden Vorjahresperi- 
oden (@ Tab. 5.4). Auch bei NSTEMI-Fällen 
kam es während der zweiten Pandemiewelle 
zu einem Abfall der vertragsärztlichen Ein- 
weisungen, die Differenz zur Vorjahresperi- 
ode erreichte jedoch keine statistische Signi- 
fikanz. Die stationäre Verweildauer lag bei 
allen vier Notfallindikationen in der ersten und 
zweiten Pandemiewelle signifikant unter dem 
Vorjahresniveau, während stationäre Weiter- 
verlegungen im gesamten Pandemiejahr ten- 
denziell seltener stattfanden. Der Anteil der 
Behandlungsfälle, die nach der Indexbehand- 
lung direkt in eine Reha-Einrichtung entlas- 
sen wurden, war bei Behandlungsfällen mit 
Hirninfarkt/-blutung während der Pandemie in 
allen drei Untersuchungsperioden signifikant 
erhöht. Eine ähnliche Tendenz zeigte sich bei 
den Herzinfarkt-Behandlungen, allerdings bei 
sehr geringen absoluten Fallzahlen. 

Sowohl vor Ausbruch der Covid-19- 
Pandemie als auch im ersten Pandemiejahr 
erhielten die meisten STEMI-Fälle am Tag der 
Krankenhausaufnahme eine perkutane Koro- 
narintervention (PCI) (Ө Tab. 5.5). Während 
der Pandemie stieg der Anteil der STEMI- 
Fälle mit PCI am Aufnahmetag im Vergleich 
zum Vorjahr sogar an, wobei der stärkste Zu- 
wachs in den beiden Pandemiewellen zu be- 
obachten war (1. Pandemiewelle: +1,8 Pro- 
zentpunkte; 2. Pandemiewelle: +1,9 Prozent- 
punkte). In beiden Pandemiewellen sanken 
zugleich die Fallzahlanteile ohne oder mit ver- 
zögerter PCI. Ähnliche Tendenzen zeigten sich 
in Bezug auf die Koronarangiographie beim 
STEMI: in beiden Pandemiewellen stieg der 
Anteil der Behandlungsfälle mit Koronaran- 
giographie am Aufnahmetag, bei gleichzeiti- 
gem Absinken der Behandlungsfälle ohne oder 
mit verzögerter Angiographie. Beim Vergleich 
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der Auswertungen zur PCI- und Koronaran- 
giographie-Rate fällt eine weitere Gemeinsam- 
keit ins Auge: Im Zeitraum Juni bis September 
2020 gab es nicht nur anteilig, sondern auch 
absolut mehr STEMI-Fälle ohne PCI bzw. Ko- 
ronarangiographie als im Vorjahreszeitraum. 
So stiegen die STEMI-Fälle ohne PCI von 780 
(Prä-Pandemie) auf 840 (Pandemie), was einer 
Fallzahlsteigerung um 8 % entspricht. STEMI- 
Fälle ohne Koronarangiographie stiegen sogar 
um 10% an. Beide Werte liegen deutlich über 
der 3%igen Steigerung aller STEMI-Fälle, die 
für diesen Untersuchungszeitraum beobachtet 
wurde (vgl. В Abb. 5.1). Auch beim NSTEMI 
lag der Anteil der Behandlungsfälle ohne PCI 
oder ohne Koronarangiographie in beiden Pan- 
demiewellen unter dem Vorjahresniveau. Par- 
allel dazu stieg der Anteil der Behandlungs- 
fälle mit PCI bzw. Koronarangiographie am 
Aufnahmetag oder am Folgetag. Hinsichtlich 
Häufigkeit und Zeitpunkt erfolgter Bypass- 
Operationen gab es keine statistischen Unter- 
schiede zwischen prä-pandemischen und pan- 
demischen Untersuchungszeiträumen. 

Im Zuge der Pandemie kam es zu sys- 
tematischen Verschiebungen bei der neuro- 
logischen Komplexbehandlung von Behand- 
lungsfällen mit Schlaganfall (Ө Tab. 5.6). So 
sank bei beiden Notfallindikationen in den drei 
Pandemiephasen im Vergleich zum Vorjahr 
der Anteil der Schlaganfälle, die keine neu- 
rologische Komplexbehandlung erhielten. Mit 
—2,2 Prozentpunkten bei den Hirninfarkten/ 
-blutungen und —2,6 Prozentpunkten bei den 
TIA fiel dieser Rückgang in der ersten Pande- 
miewelle (März bis Mai 2020) am deutlichs- 
ten aus. Bei beiden Notfallindikationen stieg 
während dieses Pandemiezeitraumes der An- 
teil der Schlaganfälle mit kürzer (24 bis <72h) 
und länger (mind. 72h) andauernder neuro- 
logischer Komplexbehandlung. Während der 
zweiten Pandemiewelle ging der Rückgang der 
Behandlungsfälle ohne neurologische Kom- 
plexbehandlung, dagegen lediglich mit einem 
relativen Anstieg der Behandlungsfälle ein- 
her, die für 24 bis <72h eine neurologische 
Komplexbehandlung erhielten. Der Anteil der 
Schlaganfälle, die länger als 72h auf einer 
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5.3 . Ergebnisse 


Stroke Unit behandelt wurden, sank gegen- 
über der Vorjahresperiode dagegen deutlich 
(Hirninfarkt/-blutung: —2 Prozentpunkte; ТТА: 
—1 Prozentpunkt). Der Anteil der Hirninfarkt- 
Fälle, die keine oder eine verzögerte Lysethe- 
rapie erhielten, blieb im ersten Pandemiejahr 
auf einem ähnlichen Niveau wie im Vorjahr. 
Thrombektomien wurden bei Hirninfarkt-Fäl- 
len im Zeitraum von März 2020 bis Februar 
2021 signifikant häufiger durchgeführt als in 


den zwölf Monaten vor Ausbruch der Covid- 


19-Pandemie. 
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5.3.4 Sterblichkeit 


Behandlungsfälle mit STEMI oder mit Hirn- 
infarkt/-blutung wiesen in allen drei Untersu- 
chungsphasen während der Pandemie eine hö- 
here 30-Tage-Sterblichkeit auf als im Vorjah- 
reszeitraum (Ø Abb. 5.4). Diese Unterschie- 
de erreichten bei beiden Notfallindikationen 
für die zweite Pandemiewelle statistische Si- 
gnifikanz. Mit 15,8% bei STEMI-Fällen und 
14,0% bei Hirninfarkten/-blutungen lag die 
30-Tage-Sterblichkeit in dieser Zeit dabei um 
1,2 bzw. 1,1 Prozentpunkte über der Sterblich- 
keit des Zeitraums Oktober 2019 bis Februar 
2020. Auch während der ersten Pandemiewel- 
le verstarben relativ betrachtet mehr STEMI- 
Fälle innerhalb von 30 Tagen als im Vorjahr 
(+1,2 Prozentpunkte), dieser Unterschied war 
jedoch statistisch nicht signifikant. NSTEMI- 


Fälle hatten in der Lockerungsphase eine um 
0,6 Prozentpunkte erhöhte 30-Tage-Sterblich- 
keit. Bei Behandlungsfällen mit Hirninfarkt/ 
-blutung stieg die 30-Tage-Sterblichkeit von 
13,0% (März bis Mai 2019) auf 13,9 % (März 
bis Mai 2020; p=0,006). Die Sterblichkeit 
von TIA-Fällen lag in allen Untersuchungspe- 
rioden zwischen 1,1 und 1,3 % und unterschied 
sich nicht zwischen Pandemie und dem Vor- 
jahr. 


5.3.5 Exkurs: Gesamtsterblichkeit 
aufgrund von Herzinfarkten 
und zerebrovaskulären 
Krankheiten 


Um zu überprüfen, ob der pandemiebe- 
dingte Fallzahlrückgang der Non-Covid-Not- 
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O Abb. 5.4 30-Tage-Sterblichkeit stationärer Behandlungsfälle aufgrund von Hirninfarkt/-blutung oder transitorischer 
ischämischer Attacke (TIA), Mrz 2019-Feb 2020 vs. Mrz 2020-Feb 2021. *stat. sign (р < 0,05), № Prä-Pandemie № Pan- 
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О Tab. 5.7 Sterbefälle aufgrund von Herzinfarkt und zerebrovaskulären Krankheiten, 2020 im Vergleich zu 2017 


bis 2019 
Alter 2017 2018 2019 2020 2020, inkl. potenzieller Fälle 
mit Fehldokumentation bei 
Todesursache Covid-19* 
Sterbefälle aufgrund von Herzinfarkt 
<40 145 176 144 151 152 
40-59 4.435 4.321 3.984 4.156 4.194 
60-79 18.384 17.754 16.737 16.718 17.134 
80+ 24.002 23.956 23.417 23.504 24.341 
Gesamt 46.966 46.207 44.282 44.529 45.821 
Sterbefälle aufgrund von zerebrovaskulären Krankheiten 
<40 191 195 182 174 182 
40-59 2.107 2.074 2.027 2.085 2.260 
60-79 16.223 15.989 14.913 14.685 16.117 
80+ 36.883 37.029 39997 36.364 39.421 
Gesamt 55.404 55.287 53.119 53.308 57.980 


* Schätzwert basierend auf der Prävalenz von Herzinfarkt/zerebrovaskulären Krankheit bei stationär behandelten 


Covid-19 Todesfällen? 
Krankenhaus-Report 2022 


fälle in den Kliniken mit einem Anstieg 
der kardiovaskulären Gesamtsterblichkeit in 
Deutschland einherging, wurden die Sterbe- 
fallzahlen der offiziellen Todesursachenstatis- 
tik des Jahres 2020 in vier Altersgruppen aus- 
gewertet und den Fallzahlen der Jahre 2017 
bis 2019 gegenübergestellt (Gesundheitsbe- 


2 Es handelt sich dabei um Schätzwerte, da diese In- 
formationen nicht über die offizielle Todesursachen- 
statistik des Statistischen Bundesamtes zur Verfügung 
gestellt werden. Für die Schätzung wurden im ers- 
ten Schritt die DRG-Daten gem. $ 21 KHEntgG des 
InEK DatenBrowsers herangezogen, um die Präva- 
lenz von Herzinfarkt /zerebrovaskulären Krankheiten 
(Haupt- oder Nebendiagnose 121—122/160-169) bei 
Krankenhausfällen des Jahres 2020 mit Nebendia- 
gnose Covid-19 (007.1) und Entlassgrund Tod in 
vier Altersgruppen zu berechnen (Datenabfrage am 
18.01.2022). Diese Prävalenzen wurde im zweiten 
Schritt auf die Covid-19-Sterbefälle der Todesursa- 
chenstatistik übertragen. 


richterstattung des Bundes 2021). Der Herzin- 
farkt lässt sich in diesen Daten mit den ICD- 
Codes 121/22 (akuter/rezidivierender Herzin- 
farkt) aufgreifen; für die bestmögliche An- 
näherung an die Hirninfarkte/-blutungen wur- 
de die ICD-Gruppe 160-169 (zerebrovaskuläre 
Krankheiten) genutzt. Dabei zeigte sich in der 
Todesursachenstatistik kein Hinweis auf ei- 
ne erhöhte Sterblichkeit an Herzinfarkt oder 
zerebrovaskulären Krankheiten im Jahr 2020 
(Ө Tab. 5.7). Sowohl beim Herzinfarkt als 
auch bei den zerebrovaskulären Krankheiten 
liegen die Sterbefallzahlen des Jahres 2020 
in allen untersuchten Altersgruppen innerhalb 
oder unterhalb der jeweiligen Sterbefallzahlen 
aus den Jahren 2017 bis 2019. 

Allerdings könnte die Todesursachenstatis- 
tik die Sterblichkeit der beiden Indikationen 
unterschätzen. Grundlage der Todesursachen- 
statistik ist das auf dem Totenschein angegebe- 
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ne Grundleiden, dessen valide Dokumentation 
Gegenstand einer langanhaltenden Diskussion 
ist (Gleich et al. 2019). Zudem mag auch die 
Zuordnung der zugrunde liegenden Todesursa- 
che und der Begleiterkrankung bei parallelem 
Auftreten von Covid-19 und Herzinfarkt oder 
Schlaganfall besonders herausfordernd sein. 
Bei infizierten Herzinfarkt- und Schlaganfall- 
toten könnte deshalb auf dem Totenschein 
die Covid-19-Erkrankung angegeben worden 
sein, obwohl der Infarkt ursächlich war. Dar- 
um wurde ergänzend die Anzahl der Covid- 
19-Todesfälle mit Begleiterkrankung Herz- 
infarkt oder zerebrovaskuläre Krankheit ge- 
schätzt” und unter der Maximalannahme, dass 
bei Sterbefällen mit Covid-19 und Herzinfarkt 
bzw. Schlaganfall fälschlicherweise durch- 
gängig Covid-19 als Todesursache angege- 
ben wurde, vollständig den Herzinfarkt- bzw. 
Schlaganfalltoten hinzugerechnet. Aufgrund 
der geschätzten Häufigkeit von Herzinfarkten 
unter den 39.761 Covid-19-Sterbefällen des 
Jahres 2020 ergäben sich 1.292 weitere Herz- 
infarkt-Todesfälle (Ө Tab. 5.7). Selbst inklusi- 
ve deren Anzahl würde sich die Sterbefallzahl 
der Herzinfarkte innerhalb der Spannbreite der 
Jahre 2017 bis 2019 bewegen. Bei den zere- 
brovaskulären Krankheiten ergäben sich wei- 
tere 4.672 Schlaganfalltodesfälle. Rechnerisch 
müsste bei mindestens 45 % aller offiziellen 
Todesursachen bei parallelem Auftreten von 
Covid-19 und Schlaganfall eine Fehldokumen- 
tation vorliegen, damit das Maximum der drei 
Vorjahre überschritten würde. 


5.4 Diskussion 


In der Frühphase der Pandemie hat die Zahl 
der Klinikbehandlungen aufgrund von akutem 
Herzinfarkt oder Schlaganfall weltweit in vie- 
len Ländern abgenommen (Baumhardt et al. 
2021; Romoli et al. 2021). Auch in deut- 
schen Kliniken wurde im Frühjahr 2020 ein 
deutlicher Rückgang dieser Notfallbehandlun- 
gen beobachtet (Augurzky et al. 2020; Dro- 
gan et al. 2020; Richter et al. 2021a, 2022; 
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Behrendt et al. 2021; Scholz 2020; Rattka 
et al. 2020; Stöwhas und Lippert 2021; Dreger 
et al. 2020). Die vorliegende Studie erweitert 
und vertieft diese früheren Untersuchungen 
und charakterisiert erstmals die Fallzahlent- 
wicklung, Patientenzusammensetzung, Sterb- 
lichkeit und stationäre Versorgung von AOK- 
Versicherten mit Herzinfarkt oder Schlaganfall 
im gesamten ersten Pandemiejahr (d.h. März 
2020 bis Februar 2021). Die Auswertungen 
der drei wesentlichen Pandemiephasen dieses 
Zeitraums zeigen im Vergleich zum Vorjahr 
folgende Auffälligkeiten: 
== Die Fallzahlen aller untersuchten Notfall- 
indikationen gingen in der ersten Pande- 
miewelle (März bis Mai 2020) am stärksten 
zurück, lagen aber auch in der zweiten 
Pandemiewelle (Oktober 2020 bis Februar 
2021) deutlich unter dem Vorjahresniveau. 
== In den Sommermonaten mit niedrigen In- 
zidenzen (Juni bis September 2020) 1а- 
gen die STEMI-Fallzahlen minimal über 
und alle anderen Notfallindikationen unter 
dem Vorjahresniveau. Die Abweichung der 
Fallzahlen im Vergleich zum Vorjahr fiel 
aber deutlich geringer aus als in den ersten 
beiden Pandemiewellen. 
== Indikationen mit leichterer oder vorüberge- 
hender Symptomatik (NSTEMI, TIA) wie- 
sen in allen drei Pandemiephasen stärkere 
Fallzahlrückgänge auf als Indikationen mit 
schwerer Symptomatik (STEMI, Hirnin- 
farkt/-blutung) 
== Bei Behandlungsfällen mit Hirninfarkt/ 
-blutung war während der ersten und zwei- 
ten Pandemiewelle ein relativer, nicht je- 
doch ein absoluter Anstieg von neurologi- 
schen Symptomen und 30-Tage-Sterblich- 
keit zu beobachten. STEMI-Fälle wiesen in 
allen drei Pandemiephasen eine leicht er- 
höhte Komplikations- und Sterblichkeitsra- 
te auf, die Unterschiede zum Vorjahr waren 
jedoch meist nicht signifikant. 
== In allen Pandemiephasen wurden antei- 
lig weniger Non-Covid-Notfälle von einer 
Vertragsärztin oder einem Vertragsarzt ein- 
gewiesen oder nach Krankenhausaufnahme 
weiterverlegt. Die Krankenhaus-Verweil- 
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dauer lag durchweg signifikant unter dem 
Vorjahresniveau. 

== Während der beiden Pandemiewellen wur- 
de ein höherer Anteil an Herzinfarkt-Fällen 
mit PCI behandelt — und diese Behandlung 
erfolgte häufiger bereits am Aufnahmetag. 
In der Lockerungsphase erhielten dagegen 
nicht nur anteilig, sondern auch absolut 
weniger STEMI-Fälle eine РСТ als im Vor- 
jahreszeitraum. 

= Die Behandlung von Hirninfarkten/ 
-blutungen und TIA erfolgte in allen drei 
Pandemiephasen häufiger auf einer Stro- 
ke Unit (= Anstieg der Behandlungsfälle 
mit neurologischer Komplexbehandlung), 
allerdings nur relativ zur gesunkenen Ge- 
samtzahl der Patienten mit Hirninfarkten/ 
-blutungen und TIA betrachtet. Während 
der zweiten Pandemiewelle ging der re- 
lative Anteil der Schlaganfälle mit länger 
als 72h andauernder neurologischer Kom- 
plexbehandlung zurück. 

== Die Lysetherapie fand bei Hirninfarkten in 
allen drei Pandemiephasen prozentual auf 
dem Vorjahresniveau statt, die absoluten 
Zahlen durchgeführter Thrombolysen wa- 
ren in der Pandemie allerdings deutlich 
geringer. Die absoluten Thrombektomie- 
zahlen lagen etwa auf Vorjahresniveau oder 
leicht darüber, wodurch die Thrombekto- 
mierate durchweg höher war als im Vor- 
jahr. 

= Aus einer ergänzenden Auswertung der 
offiziellen Sterbefallzahlen ergeben sich 
keine Hinweise auf eine Übersterblichkeit 
bei Herzinfarkten oder zerebrovaskulären 
Krankheiten. 


ии Keine Reduktion interventioneller 
Therapien 


Die vorliegende Analyse betrachtet mit Herz- 
infarkt und Schlaganfall häufige Notfallindika- 
tionen, die dringlich stationär behandlungsbe- 
dürftig sind. Jeder Behandlungsverzug erhöht 
das Risiko für Folgeschäden, bleibende Behin- 
derungen und vorzeitiges Versterben. Insofern 
ist es ein wichtiges Ergebnis dieser Studie, 
dass es im ersten Pandemiejahr — und hier 
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insbesondere in Phasen mit hohem Covid- 
19-Infektionsgeschehen — in deutschen Kli- 
niken zu einem Rückgang von Herzinfarkt- 
und Schlaganfallbehandlungen gekommen ist, 
der mutmaßlich nicht auf einer Reduktion der 
stationären Behandlungskapazitäten beruhte. 
Zwar mag es zeitlich bzw. regional begrenz- 
te Kapazitätsengpässe gegeben haben, aber die 
notwendigen therapeutischen Maßnahmen wie 
Notfall-PCI bei STEMI und Lyse-Behandlung 
bei Apoplex waren verfügbar und sind quanti- 
tativ in ähnlicher Zahl durchgeführt worden. 
Aus der ersten Pandemiewelle war bereits 
bekannt, dass interventionelle Therapien bei 
Herzinfarkten und Schlaganfällen prozentu- 
al zur Gesamtzahl der Betroffenen mindes- 
tens auf dem Niveau des Vorjahres stattfanden 
(Drogan et al. 2020; Seiffert et al. 2020; Rich- 
ter et al. 2021a, 2021b; Scholz et al. 2020). Die 
vorliegenden Auswertungen bestätigen dieses 
Ergebnis nun auch für die zweite Pandemie- 
welle, in der die Kliniken mit deutlich mehr 
Covid-19-Erkrankten konfrontiert waren als 
im Frühjahr 2020. Richter et al. (2022) berich- 
ten für die Hirninfarktversorgung in Deutsch- 
land für alle Pandemiephasen 2020 gegenüber 
2019 erhöhte Thrombektomieraten. Gleichzei- 
tig wurde in der Studie auf Basis bundesweiter 
Krankenhausabrechnungsdaten bei ansonsten 
konstanten Interventionsraten ein Rückgang 
des Anteils der Hirninfarkt-Fälle, die zwischen 
Oktober und Dezember 2020 eine Lysethe- 
rapie erhielten, um 1% gegenüber dem Vor- 
jahreswert festgestellt. Hierbei muss berück- 
sichtigt werden, dass die Gesamtzahl der zu- 
gewiesenen Hirninfarktpatienten geringer und 
deren Schweregrad eher ausgeprägter war. Bei 
einem numerisch reduzierten Patientenkollek- 
tiv mit schwereren Hirninfarkten sind zunächst 
einmal höhere Thrombolyseraten und höhe- 
re Thrombektomieraten zu erwarten, da die 
Indikation zu diesen Maßnahmen häufiger ge- 
geben ist. Die Absolutzahlen der Thrombolyse 
sind aber in der Pandemie zurückgegangen, 
in unserem Kollektiv in der 1. Welle um 341 
(—10,3 %), in der 2. Welle um 610 (-11,1%). 
Die Thrombektomiezahlen steigen in Deutsch- 
land seit 2016 rapide an, konkret von 2016 bis 
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2019 von 9.795 auf 16.135 Fälle (Richter et al. 
2021b). Diese Dynamik lässt sich von 2019 auf 
2020 in den hier analysierten Zahlen nicht er- 
kennen. Die Konstanz der Thrombolyseraten 
und leichte Zunahme der Thrombektomieraten 
beim Hirninfarkt kann also nicht ohne Wei- 
teres als Evidenz für eine unbeeinträchtigte 
oder gar verbesserte Versorgung mit kausalen 
und interventionellen Therapien in der Pande- 
mie gewertet werden. Unsere Auswertungen 
zeigen aber, dass auch zeitkritische Therapien 
wie die Lysetherapie bei Hirninfarkten und die 
PCI bei Herzinfarkten in Phasen mit hohem 
Covid-19-Infektionsgeschehen auf hohem Ni- 
veau durchgeführt wurden. Beim Herzinfarkt 
stieg während der Pandemiewellen sogar der 
Anteil der PCI-Behandlungen am Aufnahme- 
tag. 


mu Weniger Verlegungen 

Während des ersten Pandemiejahres wurde ein 
geringerer Anteil der Behandlungsfälle mit 
Herzinfarkt oder Schlaganfall nach dem Index- 
aufenthalt in eine andere Klinik weiterverlegt 
als im Vorjahr. Da die PCI bei Herzinfarkten 
und die neurologische Komplexbehandlung 
bei Schlaganfällen auch in der Pandemie auf 
einem stabilen Niveau stattgefunden haben, 
scheint der Rückgang der Verlegungen nicht 
zulasten notwendiger Diagnostik und Therapie 
gegangen zu sein. Möglicherweise reflektiert 
die niedrigere Verlegungsrate einen Rückgang 
von Behandlungsfällen, die selbständig (d.h. 
ohne ärztliche Einweisung/ohne Einbindung 
des Rettungsdienstes) in den Notaufnahmen 
vorstellig wurden. Aufgrund fehlender medizi- 
nischer Kenntnisse steuern solche Patientinnen 
und Patienten zum Teil Kliniken an, die nicht 
auf die Behandlung von Herzinfarkten oder 
Schlaganfällen spezialisiert sind. Dies zieht 
Verbringungen oder Verlegungen nach sich, 
die Zeit kosten und eigentlich vermeidbar wä- 
ren. 
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ma Mögliche Ursachen für den 
Fallzahlrückgang in den Kliniken 


Der zentrale Treiber hinter den Fallzahlrück- 
gängen in den Kliniken dürfte gewesen sein, 
dass die Bevölkerung einen nicht unbedingt für 
nötig gehaltenen Krankenhausaufenthalt ver- 
meiden wollte, was dazu geführt hat, dass 
Betroffene seltener die „112“ alarmiert haben. 
Leider liegen in den ADK-Abrechnungsdaten 
keine Informationen dazu vor, welche Perso- 
nen durch einen Notarzt, durch einen Ret- 
tungsdienst ohne Einbindung eines Notarztes 
oder selbständig in den Notaufnahmen vorstel- 
lig wurden. Für die erste Pandemiewelle ist 
in anderen Studien ein Rückgang der Selbst- 
vorstellenden mit Herz- oder Hirninfarkt um 
mehr als 50 % beschrieben (DGN 2020; Stöw- 
has und Lippert 2021). 

Zwischen 15 und 25% aller AOK-Ver- 
sicherten mit Herzinfarkt oder Schlaganfall 
wurden vor Ausbruch der Pandemie durch ei- 
nen Vertragsarzt bzw. eine Vertragsärztin ins 
Krankenhaus eingewiesen. Während der ers- 
ten beiden Pandemiewellen sank dieser Anteil 
bei Behandlungsfällen mit STEMI, Hirnin- 
farkt/-blutung und TIA deutlich. Tanislav et al. 
(2021) zufolge gingen die in allgemeinärzt- 
lichen Praxen erstmals kodierten (inzidenten) 
Herzinfarkte, Schlaganfälle und TIA zwischen 
April und Juni 2020 um 9, 10 und 16 % zurück. 
Die Ergebnisse beider Studien dürften mit der 
Inanspruchnahme ambulanter Leistungen er- 
klärbar sein, die während der ersten beiden 
Pandemiewellen deutlich unter dem Vorjahres- 
niveau lag. So wurde im hausärztlichen und 
kardiologischen Versorgungsbereich im April 
2020 gegenüber dem Vorjahr ein Rückgang 
der ambulanten Behandlungsfälle um >20 % 
verzeichnet (Mangiapane et al. 2021). Obwohl 
nur während der ersten Pandemiewelle formel- 
le Barrieren zur ambulanten Versorgungsange- 
boten bestanden haben (2. В. reduzierte ambu- 
lante Sprechzeiten (KBV 2020)), waren auch 
während der zweiten Pandemiewelle — und 
hier insbesondere mit Beginn der verschärften 
Kontaktbeschränkungen ab November 2020 — 
weniger ambulante Behandlungsfälle zu ver- 
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zeichnen als im Vorjahr (Mangiapane et al. 
2021). Die Vermutung ist somit naheliegend, 
dass sich Patientinnen und Patienten während 
der Pandemiewellen bewusst gegen eine am- 
bulante Behandlung entschieden haben. 

Für den STEMI ist auch ein Rückgang von 
Infarkten beschrieben, die während des Kran- 
kenhausaufenthalts auftreten (Scholz et al. 
2020). Diese treten beispielsweise infolge gro- 
Ber operativer Eingriffe auf, die — soweit sie 
planbar waren — in beiden Pandemiewellen 
vielfach abgesagt wurden, um Behandlungska- 
pazitäten für Covid-19-Erkrankte freizuhalten. 
Außerdem könnten die Vorgaben zur sozialen 
Isolation dazu beigetragen haben, dass Not- 
fallpatientinnen und -patienten häufiger bereits 
vor Krankenhausaufnahme verstarben, da sel- 
tener Zeugen anwesend waren, die den Notarzt 
kontaktieren konnten. Zumindest traten Herz- 
Kreislauf-Stillstände im Jahr 2020 häufiger im 
häuslichen Umfeld auf, wurden seltener durch 
Laien beobachtet und ein geringerer Anteil 
der Betroffenen erreichte lebend das Kranken- 
haus (Fischer et al. 2021). Eine weitere Ur- 
sache könnte das strikte Quarantäne-Manage- 
ment in Pflegeheimen während der Covid-19- 
Pandemie darstellen. So diskutieren Kohl et al. 
(2021) die massiven Rückgänge der Kranken- 
hausbehandlungen von Pflegeheimbewohnen- 
den während der ersten Pandemiewelle, von 
denen auch Herzinfarkt- und Schlaganfallbe- 
handlungen betroffen waren, im Zusammen- 
hang mit einer möglichen gesundheitlichen 
Unterversorgung. 


ви Stärkerer Fallzahlrückgang bei 
Indikationen mit milderer Symptomatik 

Sowohl bei den ärztlichen Einweisungen als 
auch bei den Selbstvorstellenden dürfte es 
sich primär um Behandlungsfälle mit leichte- 
rer Symptomatik oder abgeschwächter Sym- 
ptomwahrnehmung handeln, da bei beson- 
ders schwerer Symptomatik (z. В. Lähmungs- 
erscheinungen bei Hirninfarkt, kardiogener 
Schock bei Herzinfarkt) der Rettungsdienst 
nach telefonischer Aktivierung der Rettungs- 
kette über „112“ der wahrscheinlichste Ein- 
weisungsweg ins Krankenhaus ist. Das spricht 
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insgesamt dafür, dass verstärkt Betroffene den 
Kliniken ferngeblieben sind, die sich noch ei- 
genständig für oder gegen eine medizinische 
Behandlung entscheiden konnten — und dies 
im Zuge der Pandemie bewusst abgewählt ha- 
ben. 

Ein weiteres Anzeichen dafür, dass über- 
proportional viele Notfälle mit milderer Sym- 
ptomatik den Kliniken ferngeblieben sein 
könnten, lässt sich aus der vergleichenden Fall- 
zahlentwicklung der vier untersuchten Not- 
fallindikationen ableiten. So war bei den 
NSTEMI-Fällen in der vorliegenden Arbeit 
und in weiteren Studien ein stärkerer Fallzahl- 
rückgang zu beobachten als bei den STEMI- 
Fällen (Augurzky et al. 2020; Baumhardt et al. 
2021; Dreger et al. 2020). Zwar ist auch der 
NSTEMI ein akut lebensbedrohliches und sta- 
tionär behandlungsbedürftiges Ereignis, aber 
in der Regel handelt es sich dabei um ein 
kleineres Infarktgeschehen als beim STEMI, 
mit geringerer Schädigung des Herzmuskel- 
gewebes und dementsprechend schwächerer 
bzw. unspezifischer Symptomatik. Außerdem 
wichen die Fallzahlen bei den vorübergehen- 
den zerebralen Ischämien (TIA) in allen drei 
Pandemiephasen deutlich stärker vom Vorjah- 
resniveau ab als die Fallzahlen von Schlag- 
anfällen in Form von Hirninfarkt bzw. Hirn- 
blutung. Diese Ergebnisse decken sich in der 
Tendenz mit Beobachtungen aus der ersten 
Pandemiewelle (Seiffert et al. 2020; Richter 
et al. 2021а). Auch eine Analyse auf Basis 
der bundesweiten Krankenhausabrechnungs- 
daten belegt für das Jahr 2020 gegenüber 2019 
einen Rückgang der stationären Hirninfarkt- 
Behandlungen um 4 %, während TIA-Behand- 
lungsfälle um 11% zurückgingen (Augurzky 
et al. 2022). Im Gegensatz zu den schweren 
Schlaganfällen, die bleibende Funktionsstö- 
rungen hervorrufen, bilden sich TIA binnen 
24h, oft bereits innerhalb von einer Stunde 
wieder zurück. Da die TIA-Symptome auf- 
grund der Reversibilität als weniger bedroh- 
lich empfunden werden als die Symptome bei 
Hirninfarkten/-blutungen, werden die Betrof- 
fenen oft erst nach hausärztlicher Konsultati- 
on oder Rücksprache mit Familienmitgliedern 
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dem Krankenhaus zugeführt. Demzufolge ist 
der besonders deutliche Fallzahlrückgang bei 
den TIA ein weiteres Indiz für ein von der Be- 
völkerung ausgehendes Vermeidungsverhalten 
als wesentlicher Treiber der niedrigeren Be- 
handlungszahlen. 

Für den medizinischen Laien mag es 
verwundern, dass solch ein Vermeidungs- 
verhalten selbst bei Notfallindikationen mit 
schwerer Symptomatik (STEMI, Hirninfark- 
ten/-blutungen) zu einem Fallzahlrückgang 
geführt haben kann. Allerdings unterschei- 
den sich Behandlungsfälle mit STEMI oder 
schwerem Schlaganfall nicht nur im Hin- 
blick auf Ausmaß und Lokalisation des In- 
farktes bzw. der Blutung; auch die individu- 
elle Symptomwahrnehmung und -bewertung 
kann durchaus zu einem absichtlichen Be- 
handlungsverzug beitragen, wie Studien bei 
Herzinfarkt-Überlebenden nahelegen (Sancas- 
siani et al. 2021). Wahrscheinlich wurde im 
Zuge der Pandemie die Angst vor einer Covid- 
19-Infektion oder die Sorge vor überlasteten 
stationären Behandlungskapazitäten als rele- 
vanter eingestuft als die Symptome, die auf 
einen möglichen Herzinfarkt bzw. Schlagan- 
fall hinwiesen. Auch die z. Т. dramatisieren- 
de mediale Berichterstattung könnte die Risi- 
koabwägung der Bevölkerung in der Pande- 
mie beeinflusst haben. Zumindest legen Be- 
fragungsergebnisse von STEMI-Patientinnen 
und -Patienten einen Zusammenhang zwi- 
schen medialer Berichterstattung und verzö- 
gerter Alarmierung des Notfalldienstes nahe 
(Rattka et al. 2021). Auffällig ist, dass selbst 
während der Lockerungsphase die Fallzahlen 
für NSTEMI und Hirninfarkt/-blutung leicht, 
bei TIA sogar deutlich unter dem Vorjah- 
resniveau lagen, obwohl i) das Infektionsge- 
schehen in dieser Zeit auf sehr niedrigem 
Niveau stattfand, ii) die wenigen Eindäm- 
mungsmaßnahmen ein weitgehend normales 
Leben ermöglichten und iii) in den Medi- 
en der Fallzahlrückgang während der ersten 
Pandemiewelle wiederholt aufgegriffen und 
auf die Risiken eines Behandlungsverzugs 
bei Herzinfarkten und Schlaganfällen hinge- 
wiesen wurde. Das lässt auf sehr nachhal- 
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tige Veränderungen in der Risikowahrneh- 
mung der Betroffenen schließen, sofern ein 
Verzögerungs- oder Vermeidungsverhalten tat- 
sächlich der Treiber hinter den Fallzahlrück- 
gängen bei Herzinfarkten und Schlaganfällen 
war. Ein Verzögerungsverhalten lässt sich mit 
Routinedaten allerdings nicht abbilden, da kei- 
ne Angaben zum Zeitpunkt des Notfallereig- 
nisses und zur Aktivierung der Rettungsket- 
te vorliegen. Darüber hinaus darf beispiels- 
weise der akute Herzinfarkt bis zu 28 Ta- 
ge nach Beginn des Infarktes kodiert wer- 
den, weshalb sich unter der Hauptdiagnose 
sowohl akute als auch subakute Fälle bün- 
deln. 


ни In den Pandemiewellen tendenziell 
höhere Erkrankungsschwere 
und Sterblichkeit bei STEMI 
und Hirninfarkt/-blutung 


Die Erkrankungsschwere und Sterblichkeit der 
Behandlungsfälle mit Herzinfarkt oder Schlag- 
anfall sind zentrale Parameter zur Bewertung 
der negativen Folgen, die als Konsequenz ver- 
zögerter oder vermiedener Notfallbehandlun- 
gen im Krankenhaus zu vermuten wären. Auf- 
fällige Veränderungen zeigten sich hier aus- 
schließlich beim STEMI und den Hirninfark- 
ten/-blutungen. Bei beiden Indikationen gin- 
gen die Fallzahlrückgänge während der Pan- 
demiewellen mit einem relativen Anstieg von 
Begleiterscheinungen und Symptomen einher, 
die als Ausdruck eines besonders schweren 
Ereignisses interpretiert werden können (z.B. 
kardiogener Schock bei STEMI, Hemiparese/ 
Hemiplegie nach Hirninfarkt/-blutung). Auch 
die 30-Tage-Sterblichkeit war in beiden Pande- 
miewellen erhöht. Die Unterschiede zum Vor- 
jahresniveau erreichten nicht bei allen unter- 
suchten Studienvariablen statistische Signifi- 
kanz, zeigen aber in der Tendenz in die gleiche 
Richtung, was einen Zufallsbefund unwahr- 
scheinlich macht. Außerdem zeigen auch die 
gesamtdeutschen Daten für diese beiden Not- 
fallindikationen einen schrittweisen Anstieg 
der Krankenhaussterblichkeit von 2019 auf 
2020 und darüber hinaus auf 2021 (Jan-Mai) 
(Augurzky et al. 2022). 
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Bei der Bewertung der Studienergebnis- 
se zu Erkrankungsschwere und Sterblichkeit 
ist unbedingt zwischen absoluten und relati- 
ven Veränderungen zu unterscheiden. In bei- 
den Pandemiewellen stieg der Anteil der Be- 
handlungsfälle mit STEMI oder Hirninfarkt/ 
-blutung, die schwere Begleiterkrankungen 
aufwiesen oder innerhalb von 30 Tagen ver- 
starben. Absolut betrachtet traten schwere Be- 
gleiterkrankungen und Todesfälle während der 
Pandemiewellen jedoch seltener auf als in den 
Vorjahresperioden. Die einzige Ausnahme bil- 
deten dabei die prähospitalen Herzstillstände, 
deren absolute Fallzahl bei AOK-Versicherten 
im ersten Pandemiejahr etwas höher lag als 
im Vorjahr. Dem deutschen Reanimationsre- 
gister zufolge gab es zwischen 2019 und 2020 
jedoch keine Veränderung bei der Reanima- 
tionshäufigkeit (Fischer et al. 2021). Sofern 
die Inzidenz kardiovaskulärer Erkrankungen 
in der Pandemie nicht gesunken ist, kann ein 
absoluter Rückgang schwerer Begleiterkran- 
kungen und Todesfälle nur damit erklärt wer- 
den, dass auch Behandlungsfälle mit schwere- 
ren Erkrankungsformen und dementsprechend 
schwererer Symptomatik den Kliniken fern- 
geblieben sind. Gleichwohl muss der Fall- 
zahlrückgang bei Behandlungsfällen mit mil- 
derer Symptomatik deutlich ausgeprägter ge- 
wesen sein, damit sich die Patientenzusam- 
mensetzung während der Pandemiewellen in 
Richtung einer erhöhten Sterblichkeitsrate ver- 
schieben konnte. 


ma Durchschnittliche bis 
unterdurchschnittliche Sterbefallzahlen 
für Herzinfarkt und zerebrovaskuläre 
Krankheiten in Deutschland 


Jeder Behandlungsverzug erhöht bei Herzin- 
farkten und Schlaganfällen das Sterblichkeits- 
risiko und das Risiko für bleibende Schä- 
den. Insofern ist davon auszugehen, dass ein 
Teil der vermuteten unbehandelten Patientin- 
nen und Patienten außerhalb des Kranken- 
hauses verstarb, was sich insgesamt in ei- 
ner Übersterblichkeit äußern sollte. Tatsäch- 
lich war 2020 ein Jahr, in dem viele Länder 
weltweit eine deutliche Übersterblichkeit zu 
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verzeichnen hatten (Vestergaard et al. 2020; Is- 
lam et al. 2021). Diese ging zwar zum größten 
Teil auf Covid-19-Sterbefälle zurück, aber bei- 
spielsweise in Spanien waren die Non-Covid- 
Sterbefälle für ca. ein Drittel aller zusätzlichen 
Toten verantwortlich, in Polen sogar für mehr 
als die Hälfte (Islam et al. 2021). Auch über ei- 
nen Anstieg der kardiovaskulären Sterblichkeit 
wurde in Ländern mit einem temporär oder 
lokal überlastetem Krankenhaussektor bereits 
mehrfach berichtet (Zhu et al. 2021; Konto- 
pantelis et al. 2021; Brant et al. 2020). 

In Deutschland verstarben im Jahr 2020 
insgesamt 958.572 Menschen, was gegen- 
über 2019 einer Übersterblichkeit um 4,9 % 
entspricht (Statistisches Bundesamt 2021). 
Die im Jahr 2020 dokumentierten Sterbefäl- 
le aufgrund von zerebrovaskulären Krankhei- 
ten oder Herzinfarkt liegen zumindest in einer 
ergänzenden Auswertung der Todesursachen- 
statistik nicht über den entsprechenden Zahlen 
der Jahre 2017 bis 2019, anstelle der vermu- 
teten kardiovaskulären Übersterblichkeit fie- 
len die Sterbefallzahlen im Vergleich zu den 
Vorjahren sogar relativ niedrig aus. In den 
Krankenhaus-Sterbefällen gibt es eine rele- 
vante Anzahl von Fällen, bei denen neben 
Covid-19 auch ein Herzinfarkt kodiert wurde, 
wobei aus den Routinedaten nicht abgeleitet 
werden kann, ob die Patientinnen und Pati- 
enten mit oder wegen Covid-19 verstarben. 
Aber selbst unter der Maximalannahme, dass 
alle Patientinnen und Patienten mit Covid-19 
und Herzinfarkt an letzterem gestorben wären, 
wäre die Herzinfarktsterblichkeit in der Todes- 
ursachenstatistik nicht höher als in den drei 
Jahren zuvor. 

Eine allgemeine Herzinfarkt-Übersterb- 
lichkeit scheint es im Jahr 2020 in Deutschland 
also nicht gegeben zu haben, obwohl 2020 
im Vergleich zu 2019 14.204 weniger Herz- 
infarkt-Fälle in deutschen Kliniken behandelt 
wurden (—4 %) (Augurzky et al. 2022). Auch 
dieses Ergebnis stützt die These, dass insbe- 
sondere Fälle mit milderer Symptomatik den 
Kliniken ferngeblieben sind, bei denen — auf- 
grund ihrer vergleichsweise geringen Sterb- 
lichkeit – kein deutlicher Anstieg der Gesamt- 
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sterblichkeit beim Herzinfarkt zu erwarten ist. 
Die analogen Auswertungen zu den zerebro- 
vaskulären Krankheiten, die als Surrogat für 
schwere Schlaganfälle ausgewertet wurden, 
lassen dagegen keine so klare Deutung zu. 
Hier könnte die zusätzliche Berücksichtigung 
von Covid-19-Todesfällen mit zerebrovasku- 
lärer Begleiterkrankung die Schlaganfall-Ster- 
befälle über das Niveau der Jahre 2017 bis 
2019 heben. Hinzu kommt, dass bei Covid-19 
aufgrund prothrombogener Effekte mit einer 
erhöhten Zahl an Schlaganfällen vor allem 
bei schwer betroffenen Covid-19-Patienten zu 
rechnen ist. In der Gesamtbetrachtung der Pan- 
demiefolgen für die Herzinfarkt- und Schlag- 
anfallbehandlung muss bedacht werden, dass 
die Sterblichkeit nur ein, aber nicht der einzige 
relevante Indikator für die Behandlungsquali- 
tät ist (Misselwitz et al. 2020; Scholz 2020). 
Bei der Bewertung der Sterblichkeitsdaten ist 
weiterhin zu beachten, dass die meisten Covid- 
19-Todesfälle im Jahr 2020 bei Hochbetagten 
(Altersgruppe 80+) auftraten. Das ist zugleich 
die Altersgruppe mit den meisten Herzinfarkt- 
und Schlaganfall-Todesfällen. Somit stehen 
diese Todesursachen in direkter Konkurrenz 
zueinander. Schätzungen zufolge gingen im 
Jahr 2020 in Deutschland 305.641 Lebens- 
jahre durch Covid-19 verloren, pro Covid-19- 
Sterbefall waren es durchschnittlich 9,6 verlo- 
rene Lebensjahre (Rommel et al. 2021). Das 
ist letztendlich Lebenszeit, die nicht mehr für 
einen tödlichen oder stationär behandlungs- 
bedürftigen Herzinfarkt oder Schlaganfall zur 
Verfügung steht. Zumindest teilweise könnte 
auf diesen Effekt der Rückgang der stationären 
Behandlungsfälle und die leicht unterdurch- 
schnittliche kardiovaskuläre Sterblichkeit zu- 
rückzuführen sein. 

Zusammenfassend zeigt die vorliegende 
Studie, dass in den ersten beiden Wellen der 
Covid-19-Pandemie deutlich weniger AOK- 
Versicherte mit Herzinfarkt oder Schlaganfall 
im Krankenhaus behandelt wurden als in den 
Vorjahreszeiträumen, während die notwendi- 
gen therapeutischen Maßnahmen quantitativ in 
gleichem Ausmaß vorgenommen wurden wie 
vor der Pandemie. Auch wenn die zugrun- 
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de liegenden Ursachen der Fallzahlrückgänge 
nicht geklärt werden können, legen die Er- 
gebnisse nahe, dass insbesondere Betroffene 
mit milderer bzw. vorübergehender Sympto- 
matik den Kliniken ferngeblieben sind, was 
wiederum die Hypothese eines bewussten Ver- 
meidens notwendiger Krankenhausbehandlun- 
gen stützt. Dafür spricht der stärkere Fall- 
zahlrückgang bei Behandlungsfällen mit TIA 
im Vergleich zu Hirninfarkt/-blutung und bei 
NSTEMI im Vergleich zu STEMI. Auch der 
relative Anstieg der 30-Tage-Sterblichkeit, der 
bei Behandlungsfällen mit STEMI oder Hirn- 
infarkt/-blutung während der Pandemiewellen 
zu beobachten war, könnte u.a. auf einen 
überproportionalen Fallzahlrückgang weniger 
schwer erkrankter Patientinnen und Patien- 
ten zurückzuführen sein. Eine kardiovaskuläre 
Übersterblichkeit scheint es im Jahr 2020 nicht 
gegeben zu haben, wie ergänzende Auswer- 
tungen der Todesursachenstatistik zeigen. Die- 
ses Ergebnis sollte jedoch nicht zum Anlass 
genommen werden, die rückläufigen stationä- 
ren Herzinfarkt- und Schlaganfallbehandlun- 
gen während der Pandemiewellen zu bagatel- 
lisieren. Gerade in Zeiten mit hohem Covid- 
19-Infektionsgeschehen sind gezielte und wie- 
derholte Aufklärungskampagnen notwendig, 
um die Bevölkerung für die notwendigen dia- 
gnostischen und therapeutischen Schritte bei 
Herzinfarkt- oder Schlaganfallsymptomen zu 
sensibilisieren. 
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== Zusammenfassung 

Die Corona-Pandemie hat nahezu alle Berei- 
che des Gesundheitswesens, aber gerade auch 
die Onkologie stark beeinflusst. Anhand un- 
terschiedlicher Datenquellen werden die am- 
bulante und stationäre Entwicklung onkologi- 
scher Fälle insgesamt sowie am Beispiel des 
Kolorektalen Karzinoms (KRK) die Auswir- 
kungen der Pandemie auf diagnostische und 
therapeutische Maßnahmen retrospektiv unter- 
sucht. 

Von März 2020 bis Mai 2021 zeigen sich 
— in Abhängigkeit des Infektionsgeschehens 
— unterschiedlich starke Einbrüche bei den 
Fallzahlen. Diese betreffen die Krankenhäu- 
ser durchweg stärker als den vertragsärzt- 
lichen Bereich, beim KRK sind sie im Ver- 
gleich der Jahre 2020 mit 2019 sowohl in der 
Gesamtzahl (—10,27%; —10,57%) als auch 
bezogen auf die operative Tumorentfernung 
(—9,56 %; —10,52 %) stärker als in der On- 
kologie insgesamt (—5,86 %; —6,57%). Dia- 
gnostische Koloskopien insgesamt haben im 
Jahresvergleich moderat abgenommen, wobei 
die Rückgänge im Krankenhausbereich (ambu- 
lant — 14,18% und stationär — 15,74%) deut- 
lich stärker als im vertragsärztlichen Bereich 
(—2,47 %; —3,29 %) sind. Früherkennungsko- 
loskopien haben 2020 im Vergleich zum Vor- 
Jahr sogar leicht zugenommen (+2,89 % bzw. 
+2,16 %). 

Trotz erschwerter Versorgungsbedingun- 
gen hat onkologische Versorgung während der 
Covid-19-Pandemie in einem beträchtlichen 
Ausmaß stattgefunden. Das deutsche Gesund- 
heitswesen hat sich damit als leistungsfähig 
erwiesen. Perspektivisch müssen nicht hinrei- 
chend erklärbare Fallzahlrückgänge, insbe- 
sondere bei den operativen Fällen mit KRK, 
weiter untersucht werden. 


The Corona pandemic has had a strong im- 
pact on almost all areas of health care, but 
especially on oncology. Using different data 
sources, the outpatient and inpatient devel- 
opment of oncological cases overall as well 
as — using the example of colorectal carci- 
пота (ККК) - the effects of the pandemic on 
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diagnostic and therapeutic measures are retro- 
spectively examined. 

From March 2020 to May 2021, depend- 
ing on the incidence of infections, there are 
varying degrees of decline in the number of 
cases. These affect the hospitals more strongly 
than the panel physician sector; for KRK, in 
a comparison of 2020 with 2019, they are 
stronger both in the total number (—10.27 %; 
—10.57%) and in relation to the operative 
resections (—9.56 %; — 10.52 %) than in oncol- 
ogy as a whole (—5.86 %; —6.57 %). Diagnos- 
йс colonoscopies as а whole have decreased 
moderately in a year-on-year comparison, 
whereby the decreases in the hospital sector 
(outpatient — 14.18 % and inpatient — 15.74 %) 
are significantly greater than in the panel 
physician sector (—2.47 %; —3.29 %). Screen- 
ing colonoscopies even increased slightly in 
2020 compared to the previous year (+2.89 % 
and +2.16 % respectively). 

Despite more difficult care conditions, on- 
cological care has taken place to a consider- 
able extent during the Covid 19 pandemic. The 
German health care system has thus proven 
to be efficient. In perspective, declines in the 
number of cases that cannot be adequately ex- 
plained, especially in surgical cases with KRK, 
must be further investigated. 


6.1 Einleitung 


Spätestens seit März 2020 bestimmt die in 
Wellen verlaufende Corona-Pandemie (vgl. 
О Abb. 6.1) den Alltag der Bevölkerung. Der 
Gesundheitssektor stand weltweit über viele 
Monate vor der Herausforderung, einerseits 
Covid-19-Patienten zu behandeln und anderer- 
seits die Versorgung der übrigen Erkrankungen 
sicherzustellen (Onesti et al. 2020; Slagman 
et al. 2020). 

Die Auswirkungen der Covid-19-Pande- 
mie auf die Krankenhausleistungen im Jahr 
2020 wurden bereits von anderen Autoren 
sowohl in Bezug auf Covid-19-Patienten als 
auch auf andere ausgewählte Leistungsberei- 
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O Abb.6.1 Entwicklung Covid-19-Inzidenz vom 01.03.2020 bis 01.07.2021 in Deutschland, jeweils Summe aus Inzi- 
denz nach Erkrankungsdatum (sofern bekannt) und Meldedatum (sofern Erkrankungsdatum unbekannt). (RKI 2021) 


che untersucht (Augurzky et al. 2021; Mos- 
tert et al. 2021). Mit der Fokussierung auf 
die Onkologie widmet sich der vorliegende 
Beitrag einem Bereich, der auf Interdiszipli- 
narität und Verzahnung der Sektoren ange- 
wiesen ist (Adam et al. 2018). Krebserkran- 
kungen sollten möglichst früh diagnostiziert 
und behandelt werden. Die coronabedingten 
Einschränkungen machten dies mitunter zu ei- 
ner Herausforderung. Seit Ausbruch der Pan- 
demie in Deutschland liegen nunmehr um- 
fangreiche Daten des Jahres 2020 und teils 
auch 2021 vor, die das onkologische Ver- 
sorgungsgeschehen (ambulante und stationäre 
Gesamtfallzahlen) beschreiben und einen Ver- 
gleich mit den Leistungsdaten des Jahres 2019 
ermöglichen. Am Beispiel des Kolorektalen 
Karzinoms (KRK) werden einerseits Auswir- 
kungen auf die operative Tumorentfernung 
(Resektion) von Krebspatienten abgeschätzt. 
Andererseits werden Änderungen in der Inan- 
spruchnahme von Früherkennungs- und dia- 
gnostischen Koloskopien analysiert. Darüber 
hinaus wird untersucht, ob es im Jahr 2020 im 
Vergleich zu 2019 eine Veränderung der Stadi- 
enverteilung beim KRK gab. 


6.2 Methodik 


Es wurde eine retrospektive Beobachtungsstu- 
die auf Basis verschiedener Datenquellen (vgl. 
Ø Tab. 6.1) durchgeführt, die teils Schnittmen- 
gen aufweisen und den Zeitraum von Janu- 
ar 2020 bis Mai 2021 während der ersten 
drei Infektionswellen (März bis Mai 2020, 
Oktober 2020 bis Februar 2021, März bis 
Mai 2021) abdecken. So wird das stationäre 
Versorgungsgeschehen in der Onkologie (alle 
ICD-10C-Haupt-Diagnosen) über den anläss- 
lich der Covid-19-Pandemie zur Verfügung 
gestellten Datenbrowser des Instituts für das 
Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) und 
die stationären Abrechnungsdaten des Wissen- 
schaftlichen Instituts der AOK (WIdO) ab- 
gebildet. Das vertragsärztliche Versorgungs- 
geschehen wiederum wird einerseits kassen- 
übergreifend auf Quartalsebene über die durch 
das Zentralinstitut der Kassenärztlichen Ver- 
sorgung (Zi) ausgewerteten bundesweiten ver- 
tragsärztlichen Abrechnungsdaten und ande- 
rerseits über die vertragsärztlichen Abrech- 
nungsdaten des WIdO auf Monatsebene be- 
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schrieben. Der Vergleich der kassenspezifi- 
schen und kassenübergreifenden Datenquel- 
len erlaubt eine Abschätzung, inwieweit die 
WIdO-Daten repräsentativ für das Behand- 
lungsgeschehen in ganz Deutschland sind. 
Dies ist vor allem deshalb von Interesse, weil 
nur die WIdO-Daten für den stationären Be- 
reich einen Zeitraum bis Mai 2021 erfassen 
und somit das Behandlungsgeschehen wäh- 
rend der dritten Welle abbilden können. 
Darüber hinaus werden die Teilmengen 
der stationären Fallzahlen mit Hauptdiagno- 
se KRK und der operativen Fallzahlen mit 


О Tab.6.1 Datenquellen und Datenbeschreibung 


KRK (ICD-10-Codes C18, C19 und C20) 
untersucht, wobei nicht zwischen elektiven 
und Notfalleingriffen differenziert wird. Zu- 
sätzlich werden Früherkennungs-, diagnosti- 
sche und therapeutische Koloskopien auf Basis 
von Daten des WIdO und des Zi analysiert 
(8 Tab. 6.1). Als therapeutische Koloskopie 
gilt dabei eine Koloskopie mit Intervention 
(insbesondere Polypenentfernung). 

Die Daten des Klinischen Krebsregisters 
für Brandenburg und Berlin erfassen die Ge- 
samtzahl aller Meldungen, unabhängig von 
Sektor oder Melder. Da bei Redaktionsschluss 


Zeitraum 


01.01.2019-31.12.2020, 
Angaben pro Monat 


Quelle Datenbeschreibung 

InEK-Daten- — Stationäre Fallzahlen mit Hauptdiagnose C00-C96, Zählzeit- 

browser punkt Aufnahmedatum 

(InEK 2021) — Stationäre Fallzahlen mit Hauptdiagnose Kolorektales Karzinom 
(КЕК) (C18 oder C19 oder C20), Zählzeitpunkt Aufnahmedatum 

— Stationäre Fallzahlen mit Hauptdiagnose KRK (C18 oder C19 

oder C20) und Tumorresektion (OPS 5-455 oder 5-456 oder 
5-484 oder 5-485), Zählzeitpunkt Aufnahmedatum 

WIdO — Stationäre Fallzahlen mit Hauptdiagnose C00-C96, Zählzeit- 


punkt Aufnahmedatum 


— Stationäre Fallzahlen mit Hauptdiagnose KRK (C18 oder C19 
oder C20), Zählzeitpunkt Aufnahmedatum 
— Stationäre Fallzahlen mit Hauptdiagnose KRK (C18 oder C19 


Stationäre Leistungen: 
01.01.2019-31.05.2021; 
ambulante Leistungen: 
01.01.2019-31.12.2020; 
Angaben pro Monat 


oder C20) und Operation (OPS 5-455 oder 5-456 oder 5-484 oder 
5-485), Zählzeitpunkt Aufnahmedatum 

— Früherkennungskoloskopien Vertragsärzte (EBM-Ziffer 01741 
inkl. regional vereinbarter analoger Leistungen, Versicherte älter 


18 Jahre) 


— Diagnostische Koloskopien Vertragsärzte (EBM-Ziffer 13421 
inkl. regional vereinbarter analoger Leistungen, Versicherte älter 


18 Jahre) 


— Diagnostische Koloskopien ambulant im Krankenhaus ($ 115b 
SGB V) (EBM-Ziffer 13421, Versicherte älter 18 Jahre) 

— Diagnostische Koloskopien stationär (OPS 1-650.1, OPS 1-650.2, 
OPS 1-652.1), Zählzeitpunkt: Aufnahmedatum 

— Therapeutische Koloskopien Vertragsärzte (13421 i. V.m. 13423, 


Versicherte älter 18 Jahre) 


— Therapeutische Koloskopien ambulant im Krankenhaus ($ 115b 
SGB V) (EBM-Ziffern 13421 i. V.m. 13423, Versicherte älter 


18 Jahre) 


— Therapeutische Koloskopien stationär (abgebildet über OPS 
1-6501, OPS 1-6502, OPS 1-6521 i. У. т. 5-452.61, 5-452.62, 
5-452.63, 5-452.71, 5-452.72, 5-452.73, 5-452.b1, 5-452.b2, 


5-452.b3) 
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Quelle Datenbeschreibung Zeitraum 
Klinisches Krebs- — Alle in Berlin und Brandenburg behandelten und gemeldeten Fäl- 01.01.2019-31.12.2020, 
register für le mit KRK (C18, C19, C20), differenziert nach UICC-Stadium ` Angaben pro Monat 
Brandenburg (Stadium І, П, Ш, IV, X/k. A.), Zählzeitpunkt: Meldedatum 
und Berlin 
Zi — Onkologische Behandlungsfälle (C00-C96) gemäß Onkologie- 01.01.2019-31.12.2020, 
Vereinbarung (Fälle mit den EBM-Ziffern 86510, 86512, 86514, Angaben pro Quartal 
86516, 86518 oder 86520) 
— Onkologische Behandlungsfälle gemäß Onkologie-Vereinbarung 
(Fälle mit den EBM-Ziffern 86510, 86512, 86514, 86516, 86518 
oder 86520) mit KRK (C18, C19, C20) 
— Früherkennungskoloskopien (EBM-Ziffer 01741) 
— Diagnostische Koloskopien (EBM-Ziffer 13421) 
— Therapeutische Koloskopien (abgebildet über gleichzeitige Ab- 
rechnung der EBM-Ziffern 13421 und 13423) 
RKI Covid-19-Inzidenz: Summe aus Inzidenz nach Erkrankungsdatum 01.03.2020-31.05.2021, 


(sofern Erkrankungsdatum bekannt) und Meldedatum (alternative 


Angaben pro Monat 


Angabe, sofern Erkrankungsdatum unbekannt) 


i. У. m = in Verbindung mit; К. A. = keine Angabe 
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die Meldungen an das Klinische Krebsregis- 
ter für das 2. Halbjahr 2020 noch unvollständig 
waren und diese Lücken mögliche Effekte der 
Covid-19-Pandemie überlagert hätten, konzen- 
triert sich die Untersuchung bei dieser Daten- 
quelle auf die Entwicklung der Stadienvertei- 
lung beim KRK und nicht auf die Gesamtzahl 
der gemeldeten Fälle. 

Sofern für eine untersuchte Größe zwei 
Werte unterschiedlicher Datenquellen existie- 
ren, werden jeweils beide angegeben. 


6.3 Ergebnisse 


6.3.1 Monatsbezogene 
Betrachtung der Fallzahlen 


ma Stationäre Fallzahlen 

Im Zeitraum von 01.01.2020 bis 31.05.2021 
sind im stationären Bereich mit Ausnahme 
der Monate Juni 2020 und März 2021 durch- 
weg Rückgänge bei onkologischen Fällen im 
Vergleich zu 2019 zu erkennen (@ Abb. 6.2 
und 6.3). Die stärksten relativen Rückgän- 
ge bei allen stationären onkologischen Fällen 
(В Abb. 6.2) bzw. allen stationären KRK-Fäl- 
len (Ø Abb. 6.3) sind dabei in den Monaten 
April und Mai 2020 sowie Januar und Febru- 
ar 2021 gegenüber dem jeweiligen Monat des 
Jahres 2019 zu beobachten. Sie folgen auf die 
Inzidenzspitzen der ersten und zweiten Covid- 
19-Welle. Nach diesen Einbrüchen ist jeweils 
kein deutlicher kompensatorischer Fallzahlan- 
stieg zu beobachten. 
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О Abb. 6.2 Stationäre Fallzahlen: alle C-Diagnosen, in % 


Die stationären Fallzahlen brachen wäh- 
rend der ersten Welle von März auf April 
2020 (—16,95 %; —18,20 %) abrupt ein. Der 
Rückgang zu Beginn der zweiten Welle er- 
folgte ab Oktober 2020 sukzessive und par- 
allel zu dem erneuten Anstieg der Covid- 
19-Inzidenzen (vgl. Ө Abb. 6.2 und 6.3). 
Die größten Rückgänge sind im Januar 2021 
(—23,40 % alle C-Diagnosen, —28,56 % ККК) 
zu beobachten. Nach einer kurzen Annähe- 
rung an die Werte von 2019 im März 2021 
gingen die stationären Fallzahlen mit Be- 
ginn der dritten Pandemie-Welle im April 
2021 (—11,37 % alle C-Diagnosen, —16,11% 
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KRK) wieder deutlich zurück. Dieser Rück- 
gang war jedoch weniger stark als bei der 
zweiten Welle, obwohl die monatlichen ku- 
mulierten Covid-19-Inzidenzen im April 2021 
mit 558.232 Neuerkrankungen deutlich höher 
waren als im Januar 2021 mit 444.368 (Fall- 
zahl —23,40 %). Bei den stationären Fällen mit 
operativer Resektion des KRK (В Abb. 6.4) 
zeigen sich ähnliche relative Fallzahlentwick- 
lungen wie bei den KRK-Fällen insgesamt 
(April 2020: —26,55 %; —23,64%; Januar 
2021: —30,28 %; April 2021: —14,20 % (für 
2021 nur WIdO-Daten verfügbar) gegenüber 
2019). 
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О Abb. 6.3 Stationäre Fallzahlen: Kolorektales Karzinom (KRK), in % 
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О Abb. 6.4 Stationäre operative Fallzahlen: Kolorektales Karzinom (КЕК), in % 
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О Abb. 6.5 Vertragsärztliche Behandlungsfälle gemäß 
Onkologie-Vereinbarung (Zi-Daten), in % 


Der Anteil der stationären Fälle mit opera- 
tiver Resektion des KRK an allen KRK-Fällen 
liegt für die Jahre 2019 (30,86 %; 32,97 %) und 
2020 (31,10%; 32,99%) auf vergleichbarem 
Niveau. 


в и Vertragsärztliche Fallzahlen 


Für die  vertragsärztlichen Fallzahlen 
(Ө Abb. 6.5) liegen quartalsbezogene Daten 
des Zi vor, die somit ein weniger differenzier- 
tes Bild als die monatliche Betrachtung der 
stationären Fallzahlen ergeben. Bezogen auf 
alle onkologischen Diagnosen sind nur sehr 
geringe Fallzahleinbrüche zu beobachten: Das 
2. Quartal 2020 zeigt dabei mit einem Minus 
уоп 3,45 % im Vergleich zum Vorjahresquartal 
den stärksten Einbruch. Beim KRK sind die 
Abnahmen deutlicher (Maximum auch hier im 
2. Quartal 2020 mit —6,01 %). 


в и Vergleich der kumulierten 
Gesamtfallzahlen 

Vergleicht man die Gesamtfallzahlen der Jah- 

re 2019 und 2020 (Summe der Fallzahlen aller 
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Monate, vgl. Ө Тар. 6.2) im stationären und 

ambulanten Bereich, so fallen insbesondere 

zwei Aspekte auf: 

== Die prozentualen Fallzahlrückgänge beim 
KRK sind im stationären (—10,27%; 
—10,57 %) und vertragsärztlichen Bereich 
(—4,85 %) stärker als die Rückgänge bei 
der Gesamtheit der C-Diagnosen (statio- 
när: —5,86 %; —6,57 %; vertragsärztlich: 
—1,81%). 

== Dabei zeigt sich, dass die Fallzahlrückgän- 
ge im stationären Bereich höher waren als 
im vertragsärztlichen Bereich (alle C-Dia- 
gnosen: —4,85 %; KRK: — 1,81 %), sowohl 
bei allen onkologischen Hauptdiagnosen 
(—5,86 %; —6,57 %) als auch beim КВК 
(—10,27 %, — 10,57 %). 


Insgesamt stimmen die monatsbezogenen Da- 
ten des Jahres 2020 von ШЕК und WIdO in 
hohem Maße überein. Die WIdO-Daten sind 
eine Teilmenge der InEK-Daten und entspre- 
chen einem Anteil von са. 30 %. Dies erscheint 
vor dem Hintergrund, dass 36,68 % der gesetz- 
lich Versicherten in den AOKen versichert sind 
und in den InEK-Daten auch Privatversicherte 
eingeschlossen sind, plausibel (AOK-Bundes- 
verband 2020). Es ist daher wahrscheinlich, 
dass der Vergleich der Monate Januar bis Mai 
2021 mit den entsprechenden Monaten des 
Jahres 2019, für den lediglich WIdO-Daten 
vorliegen, repräsentativ für die Fallzahlent- 
wicklung insgesamt ist. 


в и Veränderung der Stadienverteilung 
beim KRK 

О Abb. 6.6 vergleicht anhand der Krebsre- 
gisterdaten die Anteile der jeweiligen UICC- 
Stadien der Monate des Jahres 2020 mit dem 
jeweiligen Vorjahresmonat 2019. Die Rück- 
gänge der Stadien I bis IV sind gleichmäßig 
(Stadium I —3,30 %; Stadium П —3,25 %; Sta- 
dium Ш —2,68 %; Stadium IV —2,20 %) und 
der Anteil (noch) nicht klassifizierter KRK 
nimmt zum Jahresende 2020 zu (Jahresver- 
gleich +11,43 % gegenüber 2019). 
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О Tab. 6.2 Veränderung der kumulativen Fall- bzw. Koloskopiezahlen (vgl. Tab. Ө Tab. 6.1) 2020 im Vergleich 
zu 2019 


Vergleich InEK WIdO Zi 
Gesamtzahlen 
2020 und 2019 


2019 2020 in% 2019 2020 in % 2019 2020 in % 


Fälle alle C-Dia- 1.640.248 1.544.188 —5,86 503.453 470.398 —6,57 2.620.791 2.573.430 —1,81 
gnosen (InEK/ 

WIdO stationäre 

HD, Zi vertrags- 

ärztlich) 


Fälle KRK 152.735 137.045 —10,27 49.360 44.145 -10,57 156.308 148.724 —4,85 
(stationäre HD) 


Stationäre Fälle 47.128 42.622 —9,56 16.275 14.563 —10,52 
mit Resektion 

eines KRK 

(stationär) 


Früherkennungs- 1508390 155203 272789 532.525 544.031 +2,16 
koloskopien 
vertragsärztlich 


Diagnostische 445.361 434.376 —2,47 1.420.642 1.373.854 —3,29 
Koloskopien 
vertragsärztlich 


Diagnostische 119.216 102.313 —14,18 
Koloskopien 

ambulant 

im Krankenhaus 


Diagnostische 215.671 181.29 —15,74 
Koloskopien 
stationär 


Therapeutische 61.501 61.309 —0,31 193.013 195.320 —1,36 
Koloskopien 
vertragsärztlich 


Therapeutische 29.640 26.425 —10,85 
Koloskopien 

ambulant 

im Krankenhaus 


Therapeutische 50.567 44.648 —11,71 
Koloskopien 
stationär 


HD = Hauptdiagnose 
Krankenhaus-Report 2022 
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6.3.2 Monatsbezogene 
Betrachtung der Koloskopien 


ви Monatsbezogene Betrachtung 
der WIdO-Daten für Koloskopien: 
Krankenhaus 

Die Rückgänge der ambulant oder stationär 
im Krankenhaus durchgeführten Koloskopien 
ähneln in der monatsbezogenen Betrachtung 
(vgl. В Abb. 6.7) vom Muster jenen bei den 
stationären Gesamtfallzahlen (vgl. Ө Abb. 6.2 
und 6.3), nahmen während der ersten Wel- 
le aber bereits einen Monat früher (März 
2020) abrupt ab. Im April 2020, dem Monat 
mit den größten relativen Abnahmen, gingen 
die im Krankenhaus durchgeführten diagnos- 
tischen Koloskopien um 63,20 % (ambulant) 
bzw. 43,62% (stationär) und die therapeu- 
tischen Koloskopien um 62,67% (ambulant) 
bzw. 47,35 % (stationär) zurück. Ab Juli 2020 
blieben die diagnostischen Koloskopien im 
Krankenhaus dann bis zum Ende der Unter- 
suchung im Mai 2021 unter den Werten von 
2019. Bei den therapeutischen Koloskopien im 
Krankenhaus gab es lediglich bei den ambu- 
lant durchgeführten Zuwächsen im September 
(+10,12%) und Oktober (+6,16 %). Insge- 
samt zeigt sich jedoch bei den im Kranken- 
haus durchgeführten Koloskopien nach stabi- 
len Zahlen von Juni bis September 2020, dass 
im Anschluss und parallel zur zweiten Welle 
die Zahl der Leistungen sukzessive abnimmt. 
Dies lässt sich insbesondere für die stationär 
im Krankenhaus durchgeführten Koloskopien 
nachvollziehen, für die bis Mai 2021 vollstän- 
dige Daten vorliegen: Auf den Nadir im Januar 
2021 (—36,1 % bei diagnostischen, —31,0 % 
bei therapeutischen Koloskopien) folgten im 
April (—20,7 % diagnostisch, — 13,6 % thera- 
peutisch) und Mai 2021 (—22,7% diagnos- 
tisch, —17,8% therapeutisch) weitere deutli- 
che Reduktionen der Untersuchungszahlen im 
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Vergleich zu 2019 im Rahmen der dritten Wel- 
le. Analog zu den Beobachtungen bei den 
stationären Fallzahlen waren die im Vergleich 
zu 2019 beobachteten prozentualen Monats- 
verluste der dritten Welle geringer als die der 
zweiten — trotz höherer Covid-19-Inzidenzen 
(siehe Abschn. Stationäre Fallzahlen). 


ви Monatsbezogene Betrachtung 

der WIdO-Daten für Koloskopien: 

vertragsärztlicher Bereich 
Im Vergleich zu 2019 waren die relativen 
Leistungsrückgänge bei im vertragsärztlichen 
Bereich durchgeführten Früherkennungs-, dia- 
gnostischen und therapeutischen Koloskopien 
(@ Abb. 6.7) deutlich geringer als die Rück- 
gänge im Krankenhaus. Sie lagen bei den 
Früherkennungskoloskopien im April 2020, 
dem Monat mit den größten Rückgängen, bei 
—29,46 %, bei den diagnostischen Kolosko- 
pien bei —22,85 % und bei den therapeutischen 
Koloskopien bei —20,91 %. 

Zeigten während der ersten Welle Kran- 
kenhäuser und vertragsärztlicher Bereich hin- 
sichtlich der Leistungszahlen die gleiche Ten- 
denz (wenn auch in unterschiedlichem Aus- 
maß), konnte nur der vertragsärztliche Bereich 
im Juni 2020 einen kurzzeitigen Anstieg der 
Koloskopien verzeichnen. Im Juli und August 
2020 blieben die Zahlen ungefähr auf Vor- 
jahresniveau. Entgegen der erneuten schritt- 
weisen Abnahme in den Krankenhäusern (sie- 
he Abschn. Monatsbezogene Betrachtung der 
WIdO-Daten für Koloskopien: Krankenhaus) 
zeigt der vertragsärztliche Bereich ab Septem- 
ber 2020 bei der monatsbezogenen Betrach- 
tung (ØB Abb. 6.7) einen sukzessiven Anstieg 
der Koloskopien. Von September bis Dezem- 
ber 2020 verhalten sich die prozentualen Re- 
duktionen im Krankenhaus und die prozen- 
tualen Zunahmen des vertragsärztlichen Be- 
reiches bei der graphischen Gegenüberstellung 
(© Abb. 6.7) annähernd spiegelbildlich. 
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6.3.3 Quartalsbezogene 
Betrachtung der Zi-Daten 
(vertragsärztlicher Bereich) 


Bei der quartalsbezogenen Betrachtung 
der verschiedenen Arten von Koloskopien 
(В Abb. 6.8) fällt der hohe Zuwachs bei den 
Früherkennungskoloskopien im 1. Quartal 
(+16,58%) im Vergleich zum Vorjahres- 
quartal auf, der von geringen Rückgängen 
im 2. (—6,89 %) und annähernder Stabilität im 
3. (+1,45%) und 4. (2,41 %) Quartal ge- 
folgt wird. Bei den diagnostischen (1. Quartal 
—7,29%; 2. Quartal —9,72%) und thera- 
peutischen (1. Quartal —6,47 %, 2. Quartal 
—9,34%) Koloskopien ist in den ersten bei- 
den Quartalen 2020 eine deutliche Abnahme 
zu verzeichnen, auf die erst im 4. Quartal 
(+4,76 % diagnostisch, +9,20 % therapeu- 
tisch) ein Anstieg folgt, sodass mit Blick auf 
die Gesamtzahlen (vgl. Ө Tab. 6.2) im Jahr 
2020 ein Minus von 3,29% bei den diagnos- 
tischen und 1,36% bei den therapeutischen 
Koloskopien verbleibt. 


16,58 
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ии Vergleich der Gesamtkoloskopiezahlen 

Vergleicht man die Gesamtzahlen der ver- 

schiedenen Indikationen von Koloskopien der 

Jahre 2019 und 2020 (Ө Tab. 6.2), so wurden 

2020 

== etwas mehr vertragsärztliche Früherken- 
nungskoloskopien (+2,89 %; +2,16 %), 

== etwas weniger diagnostische Koloskopien 
vertragsärztlich (—2,47 %; —3,29 %), 

== deutlich weniger diagnostische Kolosko- 
pien im Krankenhaus (ambulant — 14,18 % 
und stationär —15,74 %), 

== ungefähr gleich viele therapeutische 
Koloskopien vertragsärztlich (—0,31 %; 
—1,36 %), 

== deutlich weniger 
loskopien ambulant 
(—10,85 %) und 

== deutlich weniger therapeutische Kolosko- 
pien stationär (—11,71%) 


therapeutische Ko- 
im Krankenhaus 


durchgeführt. Lediglich die Daten des WIdO 
erfassen sowohl die in Krankenhäusern als 
auch die vertragsärztlich durchgeführten Kolo- 
skopien. Es zeigt sich, dass 2019 931.087 und 
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1. Quartal 2020 2. Quartal 2020 


-0,31 
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3. Quartal 2020 4. Quartal 2020 
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О Abb.6.8 Vertragsärztlich durchgeführte Koloskopien (Zi-Daten), in % 


6.4 - Diskussion 


2020 873.621 Früherkennungs- und diagnosti- 
sche Koloskopien durchgeführt wurden (Sum- 
me vertragsärztlich und Krankenhaus ambu- 
lant und stationär). Dies entspricht einem 
Minus von 57.466 Koloskopien bzw. Fäl- 
len oder —6,17 %. Leistungen (OPS-Codes) 
und Fälle (EBM-Ziffern) werden bei dieser 
Rechnung addiert, was die Aussagekraft et- 
was einschränkt, jedoch eine Abschätzung er- 
laubt. Die Mehrzahl der Koloskopien wird 
im vertragsärztlichen Bereich durchgeführt: 
Bei den WIdO-Daten hat der Anteil der im 
Krankenhaus durchgeführten diagnostischen 
Koloskopien (2019: 334.887, 2020: 284.042) 
an der Summe aller von uns untersuchten 
Früherkennungs- und diagnostischen Kolo- 
skopien (2019: 931.087; 2020: 873.621) von 
35,97 % 2019 auf 32,51 % 2020 abgenommen. 


6.4 Diskussion 
6.4.1 Vergleich der Sektoren 


Die drei Corona-Wellen spiegeln sich in den 
parallel zurückgehenden stationären Fallzah- 
len der Jahre 2020 und 2021 wider. Bezo- 
gen auf die Gesamtfallzahl aller onkologischen 
Hauptdiagnosen betrug der Rückgang 2020 
—5,86 % bzw. —6,57 % gegenüber 2019. Dies 
mag gering erscheinen angesichts der Wahr- 
nehmung in Öffentlichkeit und Presse, nach 
der Krankenhäuser scheinbar in der Haupt- 
sache mit der Behandlung von Covid-19- 
Patienten beschäftigt waren. Auch Anreize 
(Freihaltepauschalen) und pandemiebedingte 
Notwendigkeiten zur Freihaltung von Inten- 
sivkapazitäten für Covid-19-Patienten hätten 
ggf. deutlichere Rückgänge erwarten lassen. 
Noch geringer waren die Fallzahlrückgänge 
im vertragsärztlichen Bereich (— 1,81 %). Dies 
könnte einerseits mit schwächeren Anreizen 
und Zwängen zur Fokussierung auf Covid-19- 
Patienten erklärt werden. Andererseits asso- 
ziierten die Patienten Arztpraxen möglicher- 
weise mit einem geringeren Ansteckungsrisiko 
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als Krankenhäuser, in denen die Covid-19- 
Patienten behandelt wurden. 

Eine Erhebung des Klinischen Krebsregis- 
ters Sachsen zeigt insofern ähnliche Größen- 
ordnungen, als für den Zeitraum von Januar 
bis September 2020 93,6 % der auf Basis der 
Daten von 2017 bis 2019 erwarteten Fallzahl 
gemeldet wurden (Piontek et al. 2021). Eine 
Befragung unter den onkologischen Spitzen- 
zentren (CCCs) bestätigte das Bild, dass eine 
adäquate medizinische Versorgung auch un- 
ter Pandemiebedingungen sichergestellt war 
(Fröhling et al. 2020). Das Nebeneinander von 
Praxen, Ambulanzen und onkologischen Zen- 
tren scheint dabei ein entscheidender Grund 
für die sehr gute Grundversorgung in der On- 
kologie in Deutschland zu sein (Wörmann 
et al. 2020). Die im internationalen Vergleich 
moderaten Fallzahlrückgänge (Amador et al. 
2021) könnten jedoch auch auf andere Fak- 
toren (z.B. Krankenhausdichte, länderspezi- 
fische Pandemiemaßnahmen usw.) zurückzu- 
führen sein. 

Neben der Gesamtheit der onkologischen 
Diagnosen wurden Zahlen zum KRK näher 
analysiert. Sowohl die monatsbezogene Erhe- 
bung (vgl. Ө Abb. 6.3) als auch der Vergleich 
der Gesamtzahlen 2020 mit 2019 zeigt stär- 
kere Rückgänge beim KRK (stationäre Fäl- 
le gesamt und operative Resektionen) als bei 
den onkologischen Diagnosen insgesamt (vgl. 
O Tab. 6.2). Durch klinikinterne Umorganisa- 
tion, etwa durch den Einsatz von OP- und In- 
tensivpersonal für die Behandlung von Covid- 
Patienten, sind Therapieengpässe einerseits 
eher denkbar als bei überwiegend konservativ 
behandelbaren onkologischen Erkrankungen. 
Andererseits haben Patienten mutmaßlich ver- 
sucht, Krankenhausaufenthalte zu vermeiden. 
Beim ККК stellt die (obligat stationär durch- 
zuführende) operative Resektion einen wesent- 
lichen Therapiebaustein dar, die nicht durch 
alternative Therapien ohne Weiteres ersetz- 
bar ist. Gerade aber bei operativen Therapien 
ist kein Ausweichen in den vertragsärztlichen 
Bereich möglich. Ein hoher Anteil der Ope- 
rationen bei KRK ist zwar elektiv (Deutsche 
Krebsgesellschaft 2021), jedoch wäre bei ei- 
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ner Verschiebung eines Eingriffs um weni- 
ge Wochen eine kompensatorische Zunahme 
an Operationen zu erwarten, die sich aber 
nicht beobachten lässt. Der sektorenübergrei- 
fende moderate Rückgang der Summe von 
Früherkennungs- und diagnostischen Kolosko- 
pien im Jahr 2020 (—6,17 %, siehe Abschn. 
Vergleich der Gesamtkoloskopiezahlen) kann 
diese Rückgänge allenfalls zum Teil erklä- 
ren. Es ist somit nicht auszuschließen, dass 
insbesondere KRK-Patienten mit OP-Indikati- 
on mitunter keine adäquate Therapie erhalten 
haben. Nicht-operative KRK-Patienten hätten 
hingegen in den vertragsärztlichen Bereich 
ausweichen können. Letzterer zeigt zwar ge- 
ringere Rückgänge bei den KRK-Gesamtfall- 
zahlen 2020 (—4,85 %, vgl. Ө Tab. 6.2). Trotz- 
dem waren auch hier die Rückgänge größer 
als jene bei allen C-Diagnosen (—1,81 %, vgl. 
О Tab. 6.2 und В Abb. 6.5). Es bleibt unklar, 
inwieweit diese Rückgänge im vertragsärzt- 
lichen Bereich auf KRK-Patienten mit bzw. 
ohne (z.B. die auch in der CCC-Umfrage her- 
ausgehobenen Nachsorgepatienten (Fröhling 
et al. 2020)) akuten Therapiebedarf zurückzu- 
führen sind. 

Auffällig bei den Koloskopien des Jahres 
2020 sind die nur geringen Rückgänge bzw. 
sogar Anstiege bei den Früherkennungskolo- 
skopien im Vergleich zu den Zahlen des Jahres 
2019. Dies erscheint bemerkenswert, da sich 
Screeninguntersuchungen typischerweise an 
Gesunde richten. Das Aufschieben einer Früh- 
erkennungskoloskopie auf einen Zeitpunkt mit 
geringeren Inzidenzen erscheint als in der Ab- 
wägung von Risiken und Nutzen plausibles 
Szenario unter Pandemiebedingungen. Diese 
Schlussfolgerung lassen die Ergebnisse jedoch 
nicht zu, da die Zahl der Früherkennungs- 
koloskopien als einzige der von uns defi- 
nierten Koloskopieindikationen im Jahr 2020 
zugenommen hat. Dabei muss allerdings be- 
rücksichtigt werden, dass zum 01.07.2019 das 
strukturierte Einladungsverfahren zum Kolo- 
skopiescreening begann, wobei zusätzlich die 
Altersgrenze zur Inanspruchnahme bei Män- 
nern von 55 auf 50 Jahre gesenkt wurde (G-BA 
2020). Dies hatte zur Folge, dass die Früh- 
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erkennungskoloskopien der AOK-Versicher- 
ten ab der zweiten Hälfte 2019 angestiegen 
sind (1. Halbjahr 2019: 73.710; 2. Halbjahr 
2019: 77.129). Dementsprechend sehen wir in 
den Daten des Jahres 2020 besonders hohe 
Anstiege in den Monaten Januar (+17,9 %), 
Februar (+16,3 %), März (+7,5%) und Juni 
(+18,7%) im Vergleich zu 2019, wohinge- 
gen im 2. Halbjahr 2020 nur geringe Verän- 
derungen gegenüber 2019 zu erkennen sind. 
Insgesamt weisen unsere Daten nicht darauf 
hin, dass mit einem Anstieg der KRK-Inzidenz 
wegen nicht wahrgenommener Screeningun- 
tersuchungen zu rechnen ist. 

Die klinischen Krebsregisterdaten zeigen 
für das Jahr 2020 keine relative Stadienver- 
schiebung hin zu fortgeschritteneren Tumor- 
stadien beim KRK. Der insbesondere im zwei- 
ten Halbjahr 2020 hohe Anteil an KRK ohne 
Klassifikation liegt in alleinigen Pathologie- 
meldungen mit Diagnosestellung begründet, 
bei denen die weiteren Parameter für eine Sta- 
dieneinteilungen noch ausstehen. Das kann auf 
den in > Abschn. 6.2 beschriebenen Rück- 
stand bei der Verarbeitung und Dokumentati- 
on der Meldungen, Meldeverzögerungen und 
-defizite, die die Pandemiebedingungen bei 
einzelnen Meldern möglicherweise verstärkt 
haben, zurückgeführt werden. Da die Karzi- 
nomentstehung aus Polypen mitunter mehrere 
Jahre benötigt, ist der im Rahmen dieser Unter- 
suchung mögliche Beobachtungszeitraum zu 
kurz, um belastbare Schlussfolgerungen zu ei- 
ner absoluten Stadienverschiebung zu ziehen. 
Künftige Untersuchungen mit längeren Be- 
trachtungszeiträumen sollten beobachten, wie 
sich die Stadienverteilung des KRK, aber auch 
anderer Tumorentitäten, in den kommenden 
Jahren entwickeln wird. 


6.4.2 Vergleich der 
Pandemie-Wellen 


Die ersten beiden Covid-19-Wellen zeigen ver- 
gleichbare Fallzahleinbrüche in den jeweiligen 
Sektoren. Dabei waren die Inzidenzen der ers- 
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ten Welle jedoch deutlich niedriger, gleichzei- 
tig waren das Wissen bzw. die Erfahrungen mit 
dem Virus noch gering, Hygienevorschriften 
noch nicht überall implementiert und Schutz- 
ausrüstung noch nicht flächendeckend verfüg- 
bar. Die dritte Welle mit außerordentlich hohen 
Inzidenzen vermochte dann nur noch einen 
vergleichsweise geringen Einbruch der Fall- 
zahlen zu verursachen. Diese im Zeitverlauf 
gegensätzliche Entwicklung von Inzidenzen 
und „Reaktionen“ in Gestalt von Fallzahl- 
einbrüchen kann mit verschiedenen Faktoren 
erklärt werden: Einerseits konnten sich Kran- 
kenhäuser und Praxen auf das Infektionsge- 
schehen einstellen, weil Erfahrungen im Um- 
gang mit Covid-19-Patienten gesammelt wur- 
den und Schutzausrüstung schließlich flächen- 
deckend zur Verfügung stand. Andererseits ist 
seitens der Bevölkerung ein gewisser Gewöh- 
nungseffekt anzunehmen. Das gilt sowohl für 
das „Leben mit der Pandemie“ allgemein als 
auch für die Abwägung von Nachteilen unter- 
bliebener Arztbesuche mit den Gefahren einer 
möglichen Covid-19-Infektion. Letzteres mag 
mit zunehmender Pandemiedauer eine immer 
größere Rolle gespielt und zu einer zunehmend 
normalisierten Inanspruchnahme geführt ha- 
ben. Die ab Dezember 2020 verfügbaren Imp- 
fungen und deren prioritäre Verabreichung an 
medizinisches Personal und ältere bzw. vorer- 
krankte Menschen hat auch dazu beigetragen, 
Ängste vor Arztkontakten abzubauen. 

Die Koloskopien fügen sich nur in Be- 
zug auf die erste Welle in das Gesamtbild 
der Fallzahlanalysen ein: Für diesen Zeitraum 
sind Rückgänge im vertragsärztlichen Bereich 
darstellbar, wenn auch in geringerem Aus- 
maß als in den Krankenhäusern. Unmittelbar 
nach der ersten Welle, im Juni 2020, zeigt 
sich wahrscheinlich ein „Nachholeffekt“, der 
ausschließlich den vertragsärztlichen Bereich 
betrifft. Im Verlauf des zweiten Halbjahres 
2020 sind die Rückgänge im Krankenhaus und 
die Zuwächse im vertragsärztlichen Bereich 
umso größer, je stärker das Infektionsgesche- 
hen wieder mit der zweiten Welle zunahm. Ob 
es sich dabei um eine (teilweise) Verlagerung 
von den Krankenhäusern in den vertragsärzt- 
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lichen Bereich handelt, kann auf Basis der 
vorliegenden Daten nicht beantwortet werden. 
Prinzipiell sind aber die Gründe denkbar, die 
auch zu den vergleichsweise geringen Fall- 
zahleinbrüchen im vertragsärztlichen Bereich 
geführt haben (weniger Kapazitätsbindung für 
Covid-19-Patienten, geringere assoziierte An- 
steckungsgefahr, siehe > Abschn. 6.4.1). Dar- 
über hinaus ist zu vermuten, dass die Kran- 
kenhäuser ihr ambulantes Angebot zugunsten 
des stationären Betriebs eigenständig reduzier- 
ten. 

Es erscheint mit Blick auf die Gesamtkolo- 
skopiezahlen 2020 bemerkenswert, dass trotz 
möglicher Gründe, diagnostische Maßnahmen 
zu verschieben oder nicht wahrzunehmen, die- 
se im Vergleich zum Vorjahr ( Tab. 6.2, 
Abschn. Vergleich der Gesamtkoloskopiezah- 
len) nur moderat abgenommen haben. Auf 
Basis der vorliegenden Daten ist nicht da- 
von auszugehen, dass die Inzidenz des KRK 
insgesamt aufgrund unterlassener Screening- 
bzw. diagnostischer Untersuchungen in nächs- 
ter Zeit sprunghaft ansteigen wird. 


6.4.3 Limitationen 


Bei der Interpretation der Daten sind einige Li- 
mitationen zu beachten: Bei den bundesweit 
aggregierten Daten (WIdO, InEK, Zi) wird 
nicht zwischen Regionen mit hoher bzw. nied- 
riger Covid-19-Inzidenz unterschieden. Eine 
dergestalt differenzierte Analyse könnte mög- 
licherweise regional abweichende Zusammen- 
hänge aufzeigen. Auch konnten unterschiedli- 
che landesrechtliche Anordnungen zum Infek- 
tionsschutz bzw. zur Kapazitätsanpassungen 
der Krankenhäuser und damit einhergehen- 
de Auswirkungen auf die erbrachten Leistun- 
gen nicht berücksichtigt werden. Demgegen- 
über beruht die Auswertung zur Entwicklung 
der Stadienverteilung beim KRK auf Daten 
des Klinischen Krebsregisters für Brandenburg 
und Berlin mit noch lückenhaften Meldungen 
für das zweite Halbjahr 2020. Diese Daten 
müssen weder repräsentativ für die übrigen 
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Regionen in Deutschland sein noch ist aus- 
zuschließen, dass nach Ergänzung der fehlen- 
den Meldungen zu einem späteren Zeitpunkt 
abweichende Stadienverteilungen resultieren. 
Die Definition des untersuchten Patientengu- 
tes bzw. von Leistungen anhand von OPS- 
Codes und des EBM deckt grundsätzlich nicht 
alle denkbaren Ausprägungen des KRK ab. 
Es ist möglich, dass durch Einbezug weiterer 
Leistungen abweichende Resultate zu beob- 
achten gewesen wären. Zudem werden über 
den EBM Fälle und über OPS-Codes Proze- 
duren abgebildet, was vielfach, aber nicht in 
jedem Fall identisch ist. Bei der Definition 
der diagnostischen und therapeutischen Ko- 
loskopien (vgl. Ө Tab. 6.1) wurden bei den 
WIdO-Daten auch Sonder-GOPen berücksich- 
tigt, die bei der Zi-Analyse nicht berücksich- 
tigt wurden. Dies schränkt die Vergleichbarkeit 
ein bzw. könnte die (jedoch lediglich gerin- 
gen) Unterschiede bei den Gesamtzahlen (vgl. 
Я Tab. 6.2) erklären. Durch den Fokus auf 
relative Veränderungen der jeweiligen Werte 
sollten die Berechnungen trotzdem einen rea- 
listischen Einblick in die Fallzahl- und Leis- 
tungsveränderungen während der Pandemie 
gewähren. Beim Vergleich von Monatswerten 
zweier Jahre kann sich zudem die Zahl der 
Wochenend- und Feiertage unterscheiden, wo- 
durch mögliche Unterschiede über- bzw. unter- 
schätzt werden. Bzgl. der Monate Januar bis 
Mai 2021 liegen lediglich Daten des WIdO für 
den stationären Bereich vor. Auch wenn die 
Korrelation der WIdO-Daten, die die AOK- 
Versicherten abbilden, mit übrigen, teils um- 
fassenderen Datenquellen im Jahr 2020 hoch 
ist, muss dies nicht zwangsläufig auch für 
2021 gelten. Abweichende Ergebnisse in Be- 
zug auf die gesamte Bevölkerung sind also 
denkbar. 


6.5 Fazit und Ausblick 


Das deutsche Gesundheitswesen hat — zu- 
mindest nach den für diese Auswertung zur 
Verfügung stehenden Daten — in Anbetracht 
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der mit der Pandemie einhergehenden Un- 
wägbarkeiten schnell und leistungsstark re- 
agiert und weitgehend dafür gesorgt, dass die 
Anzahl der stationär und ambulant behandel- 
ten onkologischen Patienten im Vergleich zu 
2019 nur wenig abgenommen hat. Eine Aus- 
nahme bilden die Rückgänge der stationären 
Fallzahlen 2020 insgesamt bzw. mit operati- 
ver Resektion beim KRK um ca. 10% im 
Vergleich zu 2019, die ein Hinweis darauf 
sein können, dass in einigen Fällen Karzino- 
me nicht diagnostiziert bzw. nicht therapiert 
wurden. Derartige Fragestellungen werden erst 
mit zukünftigen Daten zufriedenstellend zu 
beantworten sein, sind jedoch von hoher Rele- 
vanz, um ein mögliches erhöhtes Sterberisiko 
durch Covid-19-bedingte Therapieverzögerun- 
gen einzuschätzen (Hanna et al. 2020; Maringe 
et al. 2020). Auch bei einem Abklingen der 
Pandemie bleibt es also wichtig, die weiteren 
Versorgungszahlen - insbesondere in Hinblick 
auf die mögliche Verschiebung hin zu höheren 
Tumorstadien — zu beobachten. 

Die Auswirkungen der verschiedenen In- 
fektionswellen werden das Gesundheitswesen 
mutmaßlich noch einige Jahre beschäftigen. 
Künftige Analysen und Studien sollten da- 
bei die Datenbasis stetig weiterentwickeln, 
Entwicklungen der Inzidenzen onkologischer 
Erkrankungen beobachten und darauf aufbau- 
end Prognosen hinsichtlich des Versorgungs- 
bedarfs ableiten. 
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7.1 - Einleitung 


ви Zusammenfassung 


Im vorliegenden Beitrag wird die verän- 
derte Inanspruchnahme des psychiatrischen 
Versorgungsangebots während der Covid-19- 
Pandemie im Jahr 2020 im Vergleich zum 
Vorjahr analysiert. Betrachtet werden die Ent- 
wicklung der Krankenhausfälle im Rahmen 
von voll- und teilstationären Versorgungsleis- 
tungen sowie die Auslastung in Hochschul- 
ambulanzen und psychiatrischen Institutsam- 
bulanzen während der Lockdown-Maßnahmen 
über verschiedene Diagnosegruppen hinweg. 
Ein zweiter Fokus des Beitrags liegt auf der 
Entwicklung der Verschreibungen von Psycho- 
pharmaka während der Pandemie. Die Analy- 
sen beruhen auf einer Stichprobe von Versi- 
cherten der AOK bzw. auf Daten des Wissen- 
schaftlichen Instituts der АОК (WIdO) aus den 
Jahren 2019 und 2020. Wichtige Ergebnisse 
zeigen einen starken Rückgang der Fallzah- 
len in allen psychiatrischen Versorgungsbe- 
reichen, der insbesondere während des ersten 
Lockdowns im Frühjahr 2020 stärker ausge- 
prägt war. Im Hinblick auf die Verschreibung 
von Psychopharmaka fand sich keine abso- 
lute Zunahme, aber eine Häufung von Ver- 
ordnungen im Frühjahr sowie Herbst 2020. 
Die vorgelegten Auswertungen zeigen die deut- 
lichen Auswirkungen der Covid-19-Pandemie 
auf psychiatrische Versorgungsleistungen. 


This study analyses the changes in the util- 
isation of psychiatric care services during 
the Covid-19 pandemic in 2020 compared to 
the previous year. It describes the develop- 
ment of the number of hospitalisations in full 
and partial inpatient care services as well 
as the utilisation of university outpatient de- 
partments and psychiatric institute outpatient 
departments during the lockdown measures 
across different psychiatric diagnosis groups. 
A second focus is on the development of pre- 
scriptions for psychotropic drugs during the 
pandemic. The analyses are based on a sam- 
ple of АОК insurees, Le on data of ће АОК 
Research Institute (WIdO) from the years 2019 
and 2020. The results show a strong decline 
in the number of hospital cases in all areas 
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of psychiatric care, especially during the first 
lockdown in the spring of 2020. With regard 
to the prescription of psychotropic drugs, there 
was no absolute increase found, but there was 
an accumulation of prescriptions in the spring 
and autumn of 2020. The current analyses 
show the serious effects of the Covid-19 pan- 
demic on psychiatric care. 


7.1 Einleitung 


Die Covid-19-Pandemie nahm Ende 2019 ih- 
ren Ursprung in Wuhan, China. In Deutsch- 
land trat der erste Fall am 27. Januar 2020 
auf. Nachdem die World Health Organiza- 
tion (WHO) seit dem 11. März 2020 offiziell 
den Ausbruch einer Pandemie erklärte, kam 
es in Deutschland ab dem 22. März 2020 
zu einem ersten „Lockdown“, der mit star- 
ken Einschränkungen im öffentlichen Leben, 
im Gesundheitswesen und in den Sozialsyste- 
men einherging. Ab September 2020 kam es zu 
einem erneuten, im Vergleich zur ersten Wel- 
le stärkeren Anstieg der Infektionszahlen, der 
einen weiteren Lockdown bis Februar 2021 
zur Folge hatte. Durch eine Reihe von Schutz- 
verordnungen und Eindämmungsmaßnahmen 
des Bundesgesundheitsministeriums und der 
Bundesländer sowie die priorisierte Behand- 
lung von Covid-19-Patienten war vor allem das 
Gesundheitssystem von starken Auswirkungen 
betroffen. 

Durch eingeschränkte Leistungserbrin- 
gung von Einrichtungen des Gesundheits- 
wesens, Krankenhäusern und Pflegeeinrich- 
tungen bekamen auch psychisch erkrankte 
Menschen im Rahmen der psychiatrischen 
Versorgung die Auswirkungen deutlich zu 
spüren (Fasshauer et al. 2021). Neben der 
Schließung von Tageskliniken und Tages- 
stätten erforderten die Pandemiebedingungen 
eine starke Umorganisierung der psychiatri- 
schen Versorgung. In den Einrichtungen der 
psychiatrischen Versorgung mussten über 
einen längeren Zeitraum Maßnahmen der 
Infektionskontrolle aufrechterhalten wer- 
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den, um Mitarbeitende, Patienten und deren 
Angehörige vor dem Risiko von Infektions- 
clustern zu schützen. Zu diesen massiven 
Konsequenzen gehörten die eingeschränkte 
Aufnahme in psychiatrische Kliniken sowie 
die drastische Einschränkung von persön- 
lichen Kontakten in therapeutischen und 
pflegerischen Bereichen (Richter und Zürcher 
2020). Dabei sind Quarantänemaßnahmen im 
Rahmen von Coronavirus-Ausbrüchen mit 
zum Teil schwerwiegenden psychosozialen 
Konsequenzen assoziiert (Röhr et al. 2020), 
wobei Menschen mit psychischen Erkrankun- 
gen zu den besonders gefährdeten Gruppen 
zählen (Fiorillo und Gorwood 2020). Im Rah- 
men des aktuellen Psychiatrie-Barometers 
des Deutschen Krankenhausinstituts (DKI) 
belegen die Daten einer jährlich durchgeführ- 
ten Repräsentativerhebung in insgesamt 312 
psychiatrischen und psychosomatischen Ein- 
richtungen starke Rückgänge der Auslastung 
in der teil- und vollstationären Psychiatrie 
während der ersten Hochphase der Pande- 
mie von März bis Juni 2020 (DKI 2021; 
DGPPN 2021). Gleichzeitig belegen aktuelle 
Daten, dass Menschen mit psychischen Vor- 
erkrankungen durch diesen gesellschaftlichen 
und individuellen Ausnahmezustand eine be- 
sonders vulnerable Gruppe darstellen, wobei 
schwerer Erkrankte auch stärker belastet wa- 
ren (Frank et al. 2020; Fatke et al. 2020). Vor 
diesem Hintergrund zeigten Versorgungsdaten 
einer Universitätsklinik aus Bayern, dass es 
im Vergleich von 2019 und 2020 zwar keine 
Zunahme der absoluten Zahl von Notaufnah- 
men wegen psychischer Probleme gab, sich 
jedoch der Anteil psychiatrischer Diagnosen 
an Vorstellungen in der Notaufnahme nahezu 
verdoppelt hatte. Die Autoren betonten, dass 
eine Validierung und Ergänzung der Daten in- 
nerhalb größerer Stichproben wünschenswert 
wäre (Aly etal. 2020). 

Ziele des vorliegenden Beitrags waren die 
Analyse der Inanspruchnahme psychiatrischer 
Versorgungsleistungen und der psychischen 
Gesundheit während der Covid-19-Pandemie 
im Jahr 2020 im Vergleich zum Vorjahr. Der 
Beitrag soll einen Überblick über die Auswir- 


kungen der Covid-19-Pandemie auf die Ver- 
sorgung von psychisch erkrankten Patienten 
im stationären Sektor bieten. Betrachtet wur- 
den psychiatrische voll- und teilstationäre Fäl- 
le, Fälle der psychiatrischen Institutsambulan- 
zen (PIA) und Hochschulambulanzen (HSA) 
sowie Psychopharmakaverordnungen. 


7.2 Methoden 


7.2.1 Datengrundlage und 
Selektionskriterien 


Es wurden anonymisierte GKV-Routineda- 
ten des Wissenschaftlichen Instituts der АОК 
(WIdO) analysiert. Das WIdO verwaltet die 
Daten der Allgemeinen Ortskrankenkassen 
(АОК$), bei denen im Jahr 2020 ca. 27 Міо. 
Menschen versichert waren, was einem Markt- 
anteil von са. 37 % an allen gesetzlichen Ver- 
sicherten entspricht. Dabei muss bedacht wer- 
den, dass die AOK zwar in allen Bundeslän- 
dern über 20% aller gesetzlich Versicherten 
betreut, der genaue Marktanteil jedoch stark 
zwischen den Bundesländern variiert. So ist 
dieser z.B. in Sachsen und Thüringen beson- 
ders hoch, während der Marktanteil in Ham- 
burg, Berlin und im Saarland geringer ist. 

Die Selektionskriterien für die Analysen 
уагпегѓеп je nach Ergebnisvariable. Während 
zur Analyse der Psychopharmaka-Verordnun- 
gen die Verordnungen aller Versicherter be- 
rücksichtigt wurden, wurden bei der Analyse 
der teil- und vollstationären Fälle sowie der 
Fälle der PIA und HSA lediglich Fälle mit 
psychiatrischer Entlassdiagnose sowie einem 
Aufnahmedatum zwischen dem 01.01.2019 
und dem 31.12.2020 untersucht. Hierbei muss 
bedacht werden, dass in der Abrechnung von 
PIA- und HSA-Fällen nicht trennscharf zwi- 
schen Erstaufnahme und Weiterbehandlung im 
nächsten Quartal sowie zwischen Aufnahme- 
und Entlassdiagnose unterschieden wird, so- 
dass in diesen Sektoren auch Weiterbehand- 
lungen und Aufnahmediagnosen berücksich- 
tigt wurden. Insgesamt wurden so 92.945 Ver- 
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sicherte mit einem teilstationären, 492.622 
Versicherte mit einem vollstationären, 58.740 
mit einem HSA- und 542.344 mit einem PIA- 
Aufenthalt berücksichtigt. Daten aus der am- 
bulanten vertragsärztlichen Versorgung konn- 
ten nicht analysiert werden, da diese zum Zeit- 
punkt der Analysen noch nicht vollständig für 
das Jahr 2020 vorlagen. 


7.2.2 Durchgeführte Analysen 


Für die Analysen wurde zwischen verschiede- 
nen Leistungsangeboten unterschieden: Voll- 
und teilstationäre Sektoren, РА und HSA. 
Diese Angebote richten sich an bestimmte 
Patientengruppen und unterscheiden sich im 
Leistungsspektrum sowie der üblichen Fre- 
quenz und Intensität der Behandlung. Dem- 
entsprechend ist eine Differenzierung essen- 
ziell, um etwas über die Versorgung je nach 
Schwere und Komplexität der Erkrankung der 
zu behandelnden Patienten auszusagen. Neben 
den üblichen Sektoren wurden zudem stati- 
onsäquivalente Behandlungen betrachtet. Die- 
se Behandlungsform kann seit dem 01.01.2018 
durch Kliniken erbracht werden und umfasst 
eine intensive psychiatrische Betreuung und 
Behandlung im häuslichen Umfeld durch mo- 
bile, ärztlich geleitete multiprofessionelle Be- 
handlungsteams. 

Das teilstationäre Angebot der Tagesklini- 
ken sichert eine Betreuung tagsüber an fünf 
Tagen pro Woche. Dementsprechend ist es 
ausschließlich für Patienten geeignet, die aus- 
reichend stabil sind, um Abende und Wochen- 
enden in ihrer eigenen Wohnung bzw. bei ihrer 
Familie verbringen zu können. Demgegenüber 
stehen vollstationäre Behandlungen, die eine 
durchgängige Betreuung bieten und durch Kli- 
niken für Psychiatrie und Psychotherapie so- 
wie durch Kliniken für psychotherapeutische 
Medizin und Psychosomatik erbracht werden. 
Allerdings wurden diese Kliniktypen in die- 
sem Beitrag zusammengefasst, da psychoso- 
matische Kliniken bei einer Gesamtbetrach- 
tung eine eher untergeordnete Rolle spielen. 
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So behandelten psychosomatische Kliniken im 
Jahr 2019 lediglich ca. 8,9% der 879.701 
psychisch erkrankten Patientinnen und Patien- 
ten (Statistisches Bundesamt 2020). Trotzdem 
muss bei der Einordnung der Ergebnisse be- 
dacht werden, dass die berichteten Anteile 
von bestimmten Störungsbildern in der un- 
tersuchten Stichprobe nicht repräsentativ für 
psychosomatische Kliniken sind. Dies liegt vor 
allem daran, dass psychosomatische Kliniken 
im Gegensatz zu psychiatrischen Kliniken we- 
niger lebensbedrohliche Notfälle (z.B. akute 
Suizidgefahr oder akute psychotische Episo- 
de) behandeln. Zudem liegt der Behandlungs- 
schwerpunkt der psychosomatischen Kliniken 
zumeist auf psychischen Erkrankungen im 
Zusammenhang mit starken körperlichen Be- 
schwerden sowie auf depressiven Störungen, 
Angsterkrankungen oder Essstörungen. Bipo- 
lare Störungen, Demenzen, Alkohol- und Dro- 
genabhängigkeit sowie wahnhafte oder schizo- 
affektive Störungen werden hingegen eher in 
psychiatrischen Kliniken behandelt. 

Obwohl PIA und HSA nicht zu den statio- 
nären Angeboten zählen, werden sie hier als 
wichtige Abstufung zwischen der vertragsärzt- 
lichen ambulanten Versorgung und der vollsta- 
tionären Versorgung berücksichtigt. So haben 
PIA nach $ 118 SGB V einen besonderen Ver- 
sorgungsauftrag für psychisch Kranke, die we- 
gen der Art, Schwere oder Dauer ihrer Erkran- 
kung eines besonderen krankenhausnahen Ver- 
sorgungsangebots bedürfen, das von niederge- 
lassenen Psychiatern und Psychotherapeuten 
nur unzureichend erbracht werden kann. Ähn- 
liches gilt für die HSA nach $ 117 SGB У, die 
sich neben den Bereichen Forschung und Leh- 
re im Speziellen der Versorgung von Patienten 
mit schweren, komplexen und seltenen Erkran- 
kungen widmen (Reifferscheid et al. 2016). 
Der Schwerpunkt des Beitrags liegt jedoch auf 
den stationären Angeboten. 

Die Stärke der Einschränkungen aufgrund 
der Covid-19-Pandemie bei der Versorgung 
psychischer Erkrankungen variierte während 
des Jahres 2020. Dabei fielen die Höhepunk- 
te der ersten beiden Infektionswellen in den 
März (Heiden und Hamouda 2020) und De- 
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zember des Jahres. Zur Eindämmung der Pan- 
demie entschied sich die Bundesregierung, 
am 22. März und am 16. Dezember weitrei- 
chende Maßnahmen (2. В. Schulschließungen, 
Kontaktbeschränkungen, Schließung von Ein- 
zelhandel und Dienstleistungsbetrieben) ein- 
zuführen. Um die Auswirkungen der einzelnen 
Infektionswellen abschätzen zu können, wur- 
den monatliche Fallzahlen bestimmt. Hierzu 
wurden Fälle mit psychiatrischer Entlassdia- 
gnose je nach Aufnahmedatum einem Monat 
zugeordnet. Eine Ausnahme hiervon bilden die 
PIA und HSA, da die Finanzierung und somit 
auch die Abrechnung der Leistungen dieser 
Einrichtungen in Teilen auf Quartalspauscha- 
len beruht. Deshalb ist für die РГА und HSA 
eine Betrachtung ausschließlich auf Quartals- 
ebene sinnvoll. 

Hinsichtlich der Falldefinition muss noch 
ergänzt werden, dass Fälle, die zwischen ver- 
schiedenen Fachabteilungen verlegt wurden, 
in GKV-Routinedaten in der neuen Abteilung 
als neuer Fall definiert wurden. Die Entlassdia- 
gnose kann sich nach einer Verlegung ändern. 
Damit dennoch jeder Fall auf der Grundla- 
ge der Entlassdiagnose in Diagnosegruppen 
eingeteilt werden konnte, wurden Verlegun- 
gen als neue Fälle berücksichtigt. Zur Analyse 
der Verweildauer wurden sich zeitlich über- 
schneidende Fälle hingegen zusammengefasst, 
da ansonsten einige Belegtage doppelt gezählt 
würden. Sofern Fälle zusammengefasst wur- 
den, erfolgte die zeitliche Zuordnung auf der 
Grundlage des Aufnahmedatums des frühesten 
dieser Fälle. Vergleichende Prozentangaben 
beziehen sich grundsätzlich auf den Vergleich 
zum Vorjahreszeitraum bzw. zum Vorjahres- 
monat. 

Zudem wurden Fälle auf der Grund- 
lage der Entlassdiagnose einer psychiatri- 
schen Diagnosekategorie zugeordnet, sodass 
abweichende Trends für Patientengruppen 
mit unterschiedlichen Diagnosen identifiziert 
werden können. Es wurde zwischen orga- 
nisch bedingten Erkrankungen (ICD-10-Code 
F00-F09, z.B. Demenz), Substanzabhängig- 
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keit und -missbrauchsstörungen (F10-F19), 
Schizophrenie und wahnhaften Störungen 
(F20-F29), affektiven Störungen (F30-F39) 
und neurotischen, Belastungs- und somatofor- 
men Störungen (F40-F48) unterschieden. Die 
restlichen Störungsbilder wurden aufgrund der 
geringen Prävalenz im vollstationären Setting 
in einer übergreifenden Kategorie (F50-F99) 
zusammengefasst. 

Schließlich wurden auch regionale Unter- 
schiede betrachtet, die sich vor allem aus dem 
unterschiedlichen Infektionsgeschehen, aber 
auch aus dem unterschiedlichen Umgang mit 
der Pandemie ergeben. Bundesländer sind so- 
wohl für die stationäre Versorgung als auch 
für den öffentlichen Gesundheitsdienst zu- 
ständig. Außerdem war es die Aufgabe der 
Bundesländer, gesundheitspolitische Vorgaben 
des Bundesgesundheitsministeriums (z.B. zur 
Vorhaltung von Kapazitäten zur Versorgung 
von Covid-19-Fällen) umzusetzen. Eine direk- 
te zentrale Steuerung auf Bundesebene gab 
es nicht (Cacace 2021). Es ist also erwart- 
bar, dass sich regionale Unterschiede in der 
Auslastung der Krankenhäuser ergeben. Die- 
se können aufgrund der Komplexität der re- 
gionalen Maßnahmen und des regional stark 
unterschiedlichen Verlaufs der Pandemie je- 
doch nur grob skizziert und nicht erklärt wer- 
den. 

Abschließend schaut dieser Beitrag über 
die Sektorengrenze und betrachtet die Ent- 
wicklung der definierten Tagesdosen der 
Psychopharmakaverordnungen über die Jahre 
2018, 2019 und 2020. Definierte Tagesdo- 
sen sind eine Einheit für die durchschnittliche 
Wirkstoffmenge pro Tag, die zur Aufrecht- 
erhaltung einer Pharmakotherapie für die je- 
weilige Hauptindikation bei Erwachsenen not- 
wendig ist. Somit berücksichtigt die Summe 
der definierten Tagesdosen sowohl die Anzahl 
der Verordnungen als auch die Wirkstoffmen- 
ge der einzelnen Verordnungen. Die Zuord- 
nung von Verordnungen zu einzelnen Mona- 
ten erfolgte anhand des Abgabedatums in der 
Apotheke. 
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Im Jahr 2020 zeigte sich ein Rückgang der 
vollstationären Fallzahlen um 14,0% gegen- 
über dem Jahr 2019. Die durchschnittliche 
Verweildauer je Fall reduzierte sich von 23,90 
auf 22,79 Tage und damit um 4,7 %. Im Ver- 
gleich hierzu sind die Veränderungen in den 
Tageskliniken deutlich gravierender: Hier san- 
ken die Fallzahlen um 29,7%. Auch verrin- 
gerte sich die durchschnittliche Verweildauer 
im teilstationären Sektor stärker; sie sank von 
43,44 Tagen auf 39,77 Tage, was einem Rück- 
gang um 8,5 % entspricht. Die Abnahme der 
Fallzahlen lag in den Hochschulambulanzen 
mit 15,0 % auf einem ähnlichen Niveau wie im 
vollstationären Sektor. Den geringsten Rück- 
gang verzeichneten die psychiatrischen Insti- 
tutsambulanzen, wo sich die Fallzahlen ledig- 
lich um 4,1 % reduzierten. Im Gegensatz zum 
allgemeinen Rückgang der Fallzahlen zeigte 
sich bei den stationsäquivalenten Behandlun- 
gen eine erhebliche Zunahme der Fallzahlen 
um 81,4%. Allerdings ist dieser Anstieg ver- 
mutlich eher dadurch zu erklären, dass sich 
Abteilungen und Teams, die diese verhältnis- 
mäßig neue Behandlungsform erbringen kön- 
nen, erst noch an den Kliniken etablieren. 
О Tab. 7.1 gibt einen Überblick über alle be- 
trachteten Sektoren. 
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7.3.1 Vollstationärer Sektor 


О Abb. 7.1 zeigt die Entwicklung der Fall- 
zahlen im Jahr 2020. Dabei setzen die Pro- 
zentangaben die absoluten Fallzahlen ins Ver- 
hältnis zu den Fallzahlen des Vorjahresmo- 
nats. So wurden z.B. im April 2020 ledig- 
lich 24.015 Fälle behandelt, was ca. 67 % der 
35.863 Fälle des Vorjahresmonats entspricht. 
Lediglich die Fallzahlen der Monate Januar 
und Februar waren auf einem ähnlichen Ni- 
veau wie in den Vorjahresmonaten. Anschlie- 
Вепа ist insbesondere der starke Rückgang im 
Zusammenhang mit der ersten Infektionswelle 
in den Monaten März (—23 %), April (—33 %) 
und Mai (—24 %) auffällig. Die Fallzahlen 
erholten sich etwas in den Sommermonaten 
(Juni bis einschließlich September), erreichten 
jedoch auch in diesem Zeitraum nicht das Vor- 
jahresniveau. In den folgenden Herbstmonaten 
Oktober (—15 %), November (—17 %) und De- 
zember (—17 %) zeigte sich noch einmal ein 
etwas stärkerer Rückgang der Fallzahlen. Al- 
lerdings war dieser Rückgang im Vergleich zur 
ersten Infektionswelle im April weniger stark 
ausgeprägt. 

Diese Entwicklung zeigt sich nicht in glei- 
chem Umfang über alle Diagnosegruppen. In 
О Abb. 7.2 ist dargestellt, dass der Rückgang 
der Fallzahlen im April bei affektiven Störun- 


O Tab.7.1 Anzahl Fälle mit F-Diagnose und durchschnittliche Verweildauer 2019 und 2020, nach Sektor 


Absolute Fallzahlen 
Sektor 2019 2020 
Vollstationär 439.271 377.965 
Teilstationär 64.675 45.472 
HSA 50.754 43.165 
PIA 1.013.577 972.161 
Stationsäquivalent 521 945 


Bemerkungen: HSA = Hochschulambulanz, PIA = Psychiatrische Institutsambulanz 


Krankenhaus-Report 2022 


Durchschnittliche Verweildauer 


Vergleich 2019 2020 Vergleich 
2020/2019 2020/2019 
in % in % 

86,0 23,90 22190 95:9 

70,3 43,44 зо] ОПЕ 

85,0 - — - 

95,9 — — -= 
181.4 - - - 
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О Abb. 7.1 Vollstationäre Fälle (blaue Balken) mit Aufnahmedatum im Jahr 2020 und einer F-Entlassdiagnose nach 
Monat: Vergleich mit dem jeweiligen Vorjahresmonat in % (grau) 
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O Abb.7.2 Vollstationäre Fälle mit Aufnahmedatum im Jahr 2020 nach F-Diagnosegruppen und Monat: Vergleich mit 


dem jeweiligen Vorjahresmonat in % 


gen (F30-F39) und neurotischen, Belastungs- 
und somatoformen Störungen (F40-F48) stär- 
ker ausgeprägt war als bei organischen Störun- 
gen (F00-F09) und Erkrankungen des schizo- 
phrenen Formenkreises (F20-F29). Während 


der zweiten Infektionswelle waren diese Un- 
terschiede zwischen den Diagnosegruppen ge- 
ringer. Allerdings waren im November und 
Dezember die Fallzahlen für Schizophrenie 
(F20-F29) im Gegensatz zu den anderen Dia- 
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О Abb. 7.3 Vollstationäre Fälle mit F-Diagnose mit Aufnahmedatum im Jahr 2020 nach Altersgruppe und Monat: 


Vergleich mit dem jeweiligen Vorjahresmonat in % 


gnosegruppen fast auf dem Niveau des Vor- 
jahresmonats. Zudem sind die Rückgänge der 
Fallzahlen bei dieser Patientengruppe über das 
gesamte Jahr am geringsten. 

О Abb. 7.3 gibt einen Überblick über die 
Entwicklung der Fallzahlen nach Alter der Pa- 
tienten. Es wurde erwartet, dass ältere Patien- 
ten aufgrund des erhöhten Hospitalisierungs- 
und Mortalitätsrisikos im Falle einer Covid- 
19-Infektion (Sanyaolu et al. 2020) eher auf 
aufschiebbare Behandlungen verzichten und 
während der Infektionswellen weniger häufig 
Hilfe in Anspruch nehmen. Für den vollstatio- 
nären Sektor konnte dies nicht bestätigt wer- 
den. So war der Rückgang in allen Altersgrup- 
pen der mindestens 18-Jährigen jeweils ähn- 
lich ausgeprägt. Allerdings zeigte sich wäh- 
rend der ersten Infektionswelle ein beson- 
ders starker Rückgang der Fallzahlen bei den 
Unter-18-Jährigen. Dies Könnte für eine stär- 
kere Einschränkung des Betriebs der kinder- 
und jugendpsychiatrischen Abteilungen spre- 
chen. Über die Monate März bis Mai 2020 
gab es 75.021 vollstationäre Behandlungsfälle 
bei Erwachsenen; dies entspricht ca. 74% des 
Vorjahresniveaus von insgesamt 101.329 Fäl- 
len in diesem Alter und Zeitraum. Bei den 
Unter-18-Jährigen fielen die Fallzahlen in die- 


sem Zeitraum auf 6.137 Fälle, was lediglich 
ca. 66% der 9.366 Fälle des Vorjahreszeit- 
raums entspricht. Im Gegensatz dazu zeigte 
sich während der zweiten Infektionswelle im 
Dezember mit einem Rückgang von 15-20 % 
gegenüber dem Vorjahresmonat ein etwas stär- 
kerer Rückgang der vollstationären Behand- 
lungsfälle bei Erwachsenen im Vergleich zu 
den Behandlungsfällen bei Kindern und Ju- 
gendlichen mit einem Rückgang von 10%. 


73.2 Teilstationärer Sektor 


О Abb. 7.4 zeigt die Entwicklung der teilsta- 
tionären Fallzahlen im Jahr 2020. Im direkten 
Vergleich zu der Entwicklung im vollstationä- 
ren Sektor zeigt sich ein wesentlich stärkerer 
Rückgang der Fallzahlen während der Pan- 
demie. Dabei reduzierten sich die Fallzahlen 
im April besonders drastisch von 5.508 Fällen 
im Jahr 2019 auf 1.507 Fälle im Jahr 2020. 
Zwar normalisierten sich die Fallzahlen im 
Mai etwas, dennoch lagen diese lediglich bei 
ca. 49% des Vorjahresmonats. Die folgenden 
Sommermonate (Juni bis einschließlich Sep- 
tember) waren durch ein relativ niedriges In- 
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О Abb. 7.4 Teilstationäre Fälle (blaue Balken) mit Aufnahmedatum im Jahr 2020 und einer F-Entlassdiagnose nach 
Monat: Vergleich mit dem jeweiligen Vorjahresmonat in % (grau) 


fektionsgeschehen gekennzeichnet. Dennoch 
erholten sich die Fallzahlen in den Sommer- 
monaten weniger deutlich als im vollstationä- 
ren Sektor und bewegten sich über die Mo- 
nate Juni bis einschließlich September mit 
15.229 behandelten Fällen auf ca. 70 % des Ni- 
veaus des äquivalenten Vorjahreszeitraums mit 
21.834 Fällen. Die Monate Oktober (72% des 
Vorjahresmonats) und November (77% des 
Vorjahresmonats) zeigen eine anhaltende Nor- 
malisierung der Fallzahlen, obwohl die Anzahl 
der Neuinfektionen ab dem Oktober erneut 
deutlich anstieg. Erst im Dezember fielen die 
Fallzahlen wieder auf 69 % des Vorjahresmo- 
nats. 

In Ө Abb. 7.5 sind die Unterschiede zwi- 
schen den Diagnosegruppen im teilstationä- 
ren Sektor dargestellt. Es zeigte sich ein be- 
sonders starker Rückgang der Fälle mit or- 
ganischen Störungen (Е0х) — vor allem Pa- 
tienten mit psychischen Störungen aufgrund 
einer Schädigung oder Funktionsstörung des 
Gehirns oder einer körperlichen Krankheit 
(F06) und mit Demenz (F03). Allerdings wur- 
den selbst im April 2019 lediglich 81 Fäl- 
le in dieser Diagnosegruppe behandelt, so- 
dass die Reduktion auf sechs Fälle im April 
2020 einen relativ geringen Einfluss auf die 
Gesamtentwicklung der Fallzahlen im teil- 
stationären Sektor hatte. Über das gesamte 


Jahr 2020 wurden mit 531 Fällen dieser Dia- 
gnosegruppe durchschnittlich lediglich 49 % 
der 1.088 Fälle des Vorjahreszeitraums er- 
reicht. Zwischen den anderen Diagnosegrup- 
pen konnten weniger große Unterschiede be- 
obachtet werden. Über das gesamte Jahr zeigte 
sich der stärkste durchschnittliche Rückgang 
bei Substanzabhängigkeit und -missbrauchs- 
störungen (Е1х) mit 65% des Vorjahresni- 
veaus. Fälle des schizophrenen Formenkreises 
(F2x) reduzierten sich auf 67%, der neuro- 
tischen, Belastungs- und somatoformen Stö- 
rungen (F4x) auf ca. 70% und der affektiven 
Störungen (F3x) auf ca. 71 % des durchschnitt- 
lichen Vorjahresniveaus. 

Im Gegensatz zum vollstationären Sektor 
konnte für den teilstationären Sektor bestä- 
tigt werden, dass der Rückgang der Fallzahlen 
während der Infektionswellen bei älteren Ver- 
sicherten größer war. Zudem ist ein stärkerer 
Rückgang bereits bei Versicherten ab 30 Jah- 
ren deutlich erkennbar. Dementsprechend ist 
der Rückgang bei Versicherten unter 18 Jah- 
ren am geringsten. Über das gesamte Jahr 
2020 zeigte sich vor allem ein weniger starker 
Rückgang bei den Versicherten unter 18 Jah- 
ren (durchschnittlich 79% des Vorjahresni- 
veaus). Dahingegen fallen die Unterschiede 
zwischen den restlichen Altersgruppen gerin- 
ger aus und liegen jeweils auf ca. 69% des 
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O Abb.7.5 Teilstationäre Fälle mit Aufnahmedatum im Jahr 2020 und einer F-Entlassdiagnose nach Monat: Vergleich 


mit dem jeweiligen Vorjahresmonat in % 
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О Abb. 7.6 Teilstationäre Fälle mit F-Diagnose und Aufnahmedatum im Jahr 2020 nach Altersgruppe und Monat: 


Vergleich mit dem jeweiligen Vorjahresmonat in % 


Vorjahresniveaus. Dies liegt hauptsächlich da- 
ran, dass der stärkere Rückgang der Fallzah- 
len bei älteren Versicherten während der ho- 
hen Inzidenz an Covid-19-Neuerkrankungen 
durch einen stärkeren Erholungseffekt der 


Fallzahlen in den Sommermonaten ausgegli- 
chen wird. Zudem stiegen vor der Pandemie 
im Januar und Februar die Fallzahlen vor al- 
lem bei den Versicherten über 55 Jahre an 
(Ө Abb. 7.6). 
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7.3.3 Psychiatrische 
Institutsambulanzen und 
Hochschulambulanzen 


© Abb. 7.7 stellt die Entwicklung der Fallzah- 
len in den PIA und HSA dar. In den HSA 
zeigte sich ein stärkerer Rückgang während 
des zweiten und vierten Quartals 2020. Dabei 
war die Reduktion der Fallzahlen mit 29 % im 
vierten Quartal höher als im zweiten Quartal 
mit 22%. In den PIA sind die Unterschiede 
zwischen den Quartalen geringer. Im zweiten 
und vierten Quartal reduzierten sich die Fall- 
zahlen mit 8% bzw. 7% etwas stärker als im 
dritten Quartal mit 5 %. Doch insgesamt ist der 
Rückgang deutlich geringer als in den ande- 
ren Sektoren. Hierzu muss jedoch einschrän- 
kend gesagt werden, dass über einen längeren 
Zeitraum behandelte Fälle der PIA in jedem 
Quartal als neuer Fall definiert werden. Für ei- 
ne Falldefinition ist es ausreichend, wenn die 
zumeist chronisch erkrankten und langjährig 
behandelten Patienten zumindest einmal wäh- 
rend des Quartals persönlich vorstellig werden 
oder telemedizinisch betreut werden. Die Fall- 
zahlen sind in den PIA also nur ein sehr grobes 
Maß für das Ausmaß der Einschränkung des 
Regelbetriebes während der Pandemie. Deut- 
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lich relevantere Maßzahlen wie ein Rückgang 
in den Betreuungsstunden pro Patient oder ein 
Rückgang in der Aufnahme neuer Patienten 
konnten mit den genutzten Daten nicht abge- 
bildet werden. 


7.3.4 Ausblick zur regionalen 
Entwicklung 


Eine genaue Einordnung, warum sich die Fall- 
zahlen in den Bundesländern unterschiedlich 
entwickelt haben, würde eine Gesamtbetrach- 
tung der politischen Maßnahmen, der soziode- 
mographischen Unterschiede und der regiona- 
len Unterschiede im Infektionsgeschehen er- 
fordern. Da dies den Rahmen dieses Beitrags 
übersteigen würde, sei an dieser Stelle nur da- 
rauf hingewiesen, dass es größere regionale 
Unterschiede gab. Abb. 7.8 vergleicht das 
Niveau der Fallzahlen im Vergleich zum Vor- 
jahreszeitraum zwischen den Bundesländern. 
Die vollstationären Fälle verringerten sich in 
Sachsen und Sachsen-Anhalt mit durchschnitt- 
lich 9% bzw. 11% gegenüber 2019 am we- 
nigsten stark. Demgegenüber fiel der Rück- 
gang in Bayern und Brandenburg mit durch- 
schnittlich 17% sowie im Saarland mit 19% 
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О Abb. 7.7 Anzahl der Fälle in Hochschulambulanzen und Psychiatrischen Institutsambulanzen im Jahr 2020 nach 


Quartal: Vergleich mit dem jeweiligen Vorjahresquartal in % 
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О Abb. 7.8 Entwicklung der voll- und teilstationären Fälle nach Bundesland im Jahr 2020 im Vergleich zum Vorjah- 


reszeitraum in % 


besonders groß aus. Im teilstationären Sektor 
war der Rückgang der Fallzahlen mit durch- 
schnittlich ca. 20 % in Bremen sowie са. 23 % 
in Schleswig-Holstein und Thüringen am ge- 
ringsten. Dagegen zeigten sich im Saarland 
mit durchschnittlich 39% und in Hessen mit 
40 % die stärksten Rückgänge der teilstationä- 
ren Fallzahlen. 


73.5 Entwicklung der 
Psychopharmakaverordnung 


Die Verordnungen von Psychopharmaka gin- 
gen während der Pandemie weniger stark 
zurück als die behandelten Fälle der be- 


trachteten ambulanten und stationären Versor- 
gungsangebote (@ Abb. 7.9). Insgesamt sum- 
mierten sich die definierten Tagesdosen über 
die berücksichtigten Wirkstoffklassen (Anti- 
depressiva, Neuroleptika und Tranquillantien) 
auf 814,5Mio. definierte Tagesdosen. Dies 
entspricht sogar einer Steigerung um 1,8% 
im Vergleich zu den 799,6Mio. verordne- 
ten Tagesdosen des Jahres 2019. Allerdings 
entspricht diese Steigerung dem allgemei- 
nen Trend der letzten Jahre (Schwabe und 
Ludwig 2021), weshalb eine stärkere Zunah- 
me der Verordnungen aufgrund der Pandemie 
eher unwahrscheinlich ist. So lag die Zunah- 
me nur leicht über der Steigerungsrate von 
2018 zu 2019, die bei 1,3% lag. Nichtsdes- 
totrotz gab es bedeutsame Veränderungen in 
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О Abb. 7.9 Summe der verordneten Daily Defined Doses (DDD) an Psychopharmaka (alle Wirkstoffklassen) 2018, 
2019 und 2020 (Veränderung gegenüber dem jeweiligen Vorjahr in %) 


der Verteilung der verordneten Tagesdosen auf 
die Abgabemonate. So zeigte sich eine im- 
mense Zunahme der verordneten Tagesdosen 
um ca. 28% im März 2020 im Vergleich zum 
Vorjahresmonat. Hierbei war der Anstieg bei 
der Wirkstoffklasse Antidepressiva am größ- 
ten: Im März 2020 wurden mit 59,1 Мю. 
Tagesdosen 29% mehr Tagesdosen Antide- 
pressiva verordnet als im Vorjahresmonat mit 
45,8 Mio. Tagesdosen. Die verordneten Tages- 
dosen der Wirkstoffklasse Tranquillantien stie- 
gen um 20,6 % von 2,9 Mio. auf 3,5 Mio. und 
die verordneten Tagesdosen der Wirkstoffklas- 
se Neuroleptika um 27,6% von 13,4Mio. auf 
17,1 Mio.. 


7.4 Diskussion 


Während der Covid-19-Pandemie, insbeson- 
dere während des ersten und zweiten Lock- 
downs im Frühjahr und Winter 2020, fand ein 
starker Rückgang der vollstationären Fallzah- 
len sowie ein noch stärkerer Rückgang der 
Fallzahlen im teilstationären Bereich im Ver- 
gleich zum Vorjahr statt. In diesem Beitrag 
wurden zudem Hochschulambulanzen (HSA) 
und Psychiatrische Institutsambulanzen (PIA) 
als wichtige Schnittschnellen zwischen dem 


stationären und ambulanten Setting betrachtet, 
wobei sich hier ebenfalls substantielle, aber im 
Vergleich zum voll- und teilstationären Sektor 
vergleichsweise geringere Rückgänge der Pa- 
tientenzahlen fanden, insbesondere im zweiten 
und vierten Quartal 2020. 

Im Einklang mit diesen Ergebnissen zeig- 
ten Adorjan und Kollegen für die erste Pan- 
demiewelle, dass sich die stationäre Be- 
handlungskapazität psychiatrischer Kliniken 
in Deutschland etwa um 40% im Vergleich 
zu Zeiten vor der Pandemie verringerte. Die- 
se Daten beruhen auf einer Befragung von 
38 psychiatrischen Fachkrankenhäusern und 
Kliniken in Deutschland (Adorjan et al. 2021). 
Die Befunde dieser Arbeit decken sich zudem 
mit den Stellungnahmen verschiedener Fach- 
gesellschaften, wie der Deutschen Gesellschaft 
für Psychiatrie und Psychotherapie, Psycho- 
somatik und Nervenheilkunde e. V. (DGPPN) 
und der Deutschen Fachgesellschaft Psych- 
iatrische Pflege е. У. (DFPP) sowie speziell 
auch für die ältere Bevölkerung des Arbeits- 
kreises Gerontopsychiatrie (DGPPN 2021; Ni- 
enaber et al. 2020; Meißnest und Supprian 
2021). Deutlich wurde in diesen Berichten, 
dass Patienten, deren Angehörige sowie auch 
das Personal in psychiatrischen Handlungs- 
feldern durch die Covid-19-Pandemie schwer 
belastet wurden und weiterhin gefährdet sind. 


7.4 - Diskussion 


Die Befunde der vorliegenden Studie spie- 
geln die Umstände in der ersten und zweiten 
Pandemiewelle und die damit verbundenen, 
teils massiven Einschränkungen im psychia- 
trischen Versorgungsalltag wider. Um die An- 
steckungsgefahr zu reduzieren und um auf 
ein eventuell nicht abschätzbares Aufkommen 
an Covid-19-Fällen vorbereitet zu sein, wur- 
de der Regelbetrieb weitgehend herunterge- 
fahren. Im teilstationären Setting brachen die 
Fallzahlen besonders stark ein. Vermutlich war 
es hier schwerer, geeignete Hygienemaßnah- 
men umzusetzen, da teilstationäre Patienten 
in ihrer Alltagsgestaltung frei und somit de- 
ren Verhalten sowie die Art und Häufigkeit 
der Kontakte schwerer zu kontrollieren sind. 
Einen anderen wichtigen Faktor bilden ver- 
mutlich Ausgleichszahlungen, die den Tages- 
kliniken längere Überbrückungen während der 
Schließungen ermöglichten. Anhand der vor- 
liegenden Daten bestätigt sich auch, dass in der 
zweiten Welle der Pandemie im Herbst/Win- 
ter 2020 die Regelversorgung im Vergleich 
zur ersten Welle nicht so stark eingeschränkt 
wurde, was sich in einem zwar erneut star- 
ken, aber im Vergleich zum Frühjahr 2020 
weniger ausgeprägten Rückgang der Fallzah- 
len zeigte. Diese Tendenzen wurden in vielen 
Regionen der Welt beobachtet, wobei die Ver- 
schlechterung der Versorgung psychisch er- 
krankter Menschen während der Pandemie ei- 
nem erheblichen Bedarf an niedrigschwelligen 
Unterstützungs- und Hilfsangeboten gegen- 
überstand. So kamen im Zuge der Pandemie 
vermehrt digitale und telemedizinische Versor- 
gungsangebote zum Einsatz (Liu et al. 2021; 
Simon 2021). 

Wie unsere Daten zeigten, waren vom 
Rückgang der Fallzahlen die Diagnosegruppen 
der neurotischen, Belastungs- und somatofor- 
men Störungen im stärkeren Maße betroffen 
als andere Diagnosegruppen. Der geringste 
Rückgang der Fallzahlen wurde für Patienten 
mit organischen Störungen und Schizophre- 
nie verzeichnet. Dies könnte damit begründet 
werden, dass die zeitnahe Diagnose und Be- 
handlung von Schizophrenie und akuter psy- 
chotischer Symptome besonders wichtig für 
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den weiteren Verlauf dieser schweren Erkran- 
kung ist (Bird et al. 2010). Vermutlich blieben 
Patienten mit einer Depression oder neuroti- 
schen, Belastungs- und somatoformen Störung 
aufgrund einer durch die Pandemie tendenziell 
verschärften Symptomatik und damit verbun- 
denem höheren Stresserleben (Winkler et al. 
2021) bzw. aufgrund von verstärkten Ängsten 
und Verunsicherung eher den stationären Be- 
handlungsangeboten fern als Patienten mit an- 
deren, schweren und akut behandlungsbedürf- 
tigen psychischen Erkrankungen. Auch hier 
wurden diese Effekte in der zweiten Welle in 
einem geringeren Ausmaß beobachtet. 

Die altersspezifischen Ergebnisse zeigten 
Schwankungen im Hinblick auf die Entwick- 
lung der Fallzahlen im stationären Bereich, mit 
besonders starkem Rückgang der Fallzahlen 
bei den Unter-18-Jährigen während der ersten 
Pandemiewelle und einem stärkeren Rückgang 
der Fallzahlen bei den Erwachsenen im Ver- 
gleich zum Kinder- und Jugendbereich in der 
zweiten Welle. Im teilstationären Bereich hin- 
gegen reduzierten sich in höherem Ausmaß die 
Fallzahlen bei älteren Versicherten während 
beider Infektionswellen. Generell könnten die- 
se Befunde auf eine unterschiedliche Resili- 
enz gegenüber psychischer Belastung durch 
die Pandemie über die verschiedenen Alters- 
gruppen hinweg hindeuten, was weiterführen- 
der Analysen bedarf. Winkler und Kollegen 
fanden diesbezüglich keine spezifischen Zu- 
sammenhänge zwischen Lebensalter und der 
psychischen Belastung durch die Pandemie 
(Winkler et al. 2021). Befunde aus Frankreich 
deuten jedoch darauf hin, dass vor allem älte- 
re Personen mit psychischen Vorerkrankungen 
in besonderem Maße mit psychischer Belas- 
tung in der Pandemie reagierten (Chevance 
et al. 2020), was zum Teil die Alterseffekte der 
vorliegenden Studie erklären könnte. Weite- 
re Studien im Bereich der Resilienzforschung 
bei psychisch Erkrankten verschiedener Al- 
tersgruppen wären hier wünschenswert. 

Während bei den Verordnungen von Psy- 
chopharmaka keine besonderen Veränderun- 
gen während der Lockdowns beobachtet wur- 
den, gab es jedoch bedeutsame Veränderun- 
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gen in der Verteilung der Verordnungen be- 
zogen auf die Abgabemonate. Die beobach- 
tete Zunahme der Verordnungen im März 
2020 ist vermutlich fast vollständig auf eine 
vorgezogene Inanspruchnahme der Versicher- 
ten aus Angst vor möglichen Lieferengpäs- 
sen oder Schließung der ambulanten Ange- 
bote zurückzuführen. Ein weiterer relevanter 
Faktor könnte sein, dass Behandler v.a. bei 
chronisch erkrankten Patienten vorausschau- 
end größere Packungsgrößen verschrieben ha- 
ben, um Therapieunterbrechungen vorzubeu- 
gen. Für eine lediglich vorgeschobene Inan- 
spruchnahme spricht ebenfalls die Abnahme 
der Verordnungen im April (-10%) und Mai 
(—9 %) 2020 im Vergleich zu den Vorjahres- 
monaten. Zu korrespondierenden Ergebnissen 
gelangten auch Jacob und Kollegen, welche 
die Kaufmengen psychiatrischer Medikamen- 
te von Großhändlern untersuchten und fanden, 
dass diese vor den Lockdowns im Frühjahr und 
Herbst 2020 immens anstiegen (Jacob et al. 
2021). 


7.5 Fazit 


Die Covid-19-Pandemie erforderte eine Rei- 
he von Veränderungen und Anpassungen der 
Versorgungsstrukturen und Therapiemaßnah- 
men für Menschen mit psychischen Erkran- 
kungen, die in den Daten des vorliegenden 
Beitrags Niederschlag fanden. Die stationä- 
re Versorgung in psychiatrischen Einrichtun- 
gen musste bereits in der ersten Infektions- 
welle im Frühjahr 2020 als Vorbereitung auf 
potenzielle Covid-19-Fälle auf die Krisensi- 
tuation reagieren, z.B. durch die Umsetzung 
spezieller Hygienemaßnahmen, Beschränkun- 
gen im persönlichen, therapeutischen Kontakt 
und Abstandsregelungen bis hin zur Schlie- 
Bung psychiatrischer Therapieangebote. Somit 
war der reduzierte Regelbetrieb vornehmlich 
medizinisch vordringlichen Fällen vorbehalten 
und mündete in einen drastischen Einbruch der 
Fallzahlen während der ersten Welle. Durch 
diese deutliche Reduktion der Behandlungs- 
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maßnahmen verschlechterte sich die Versor- 
gungssituation für Menschen mit psychischen 
Erkrankungen deutlich, wenngleich die Akut- 
versorgung für schwer psychisch Erkrankte 
(z.B. Schizophrenie) in den psychiatrischen 
Einrichtungen aufrechterhalten werden konn- 
te. In der zweiten Pandemiewelle orientierte 
sich der reduzierte Regelbetrieb an dem Wis- 
sen der ersten Phase der Pandemie, weshalb 
die Rückgänge der Fallzahlen vergleichsweise 
niedriger ausfielen. Näherer, weiterführender 
Betrachtung bedürfen hierbei bestimmte be- 
einflussende Faktoren wie Alter und Resilienz 
der Patienten sowie regionale Unterschiede. 
Anders als vermutet veränderten sich während 
der Pandemie die Psychopharmakaverordnun- 
gen lediglich im Hinblick auf die Verteilung 
der Verordnungen bezüglich der Abgabe. Eine 
absolute Zunahme der Verordnungen aufgrund 
der Pandemie konnte nicht bestätigt werden. 
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8.1 - Reformstau und kollektive Pandemieerfahrung 


ви Zusammenfassung 

Die kollektive Pandemieerfahrung wird abseh- 
bar einen Einfluss auf die Reformdebatte zur 
Vergütung von Krankenhausleistungen haben. 
Nicht zuletzt aufgrund des starken Fallzahl- 
rückgangs steigt die Kritik an einer leistungs- 
orientierten Vergütung und der Ruf nach einer 
Budgetgarantie wird lauter. Eine Analyse der 
gegenwärtigen Vergütungssystematik zeigt zu- 
nächst, dass die DRG-Fallpauschalen durch 
zahlreiche weitere Vergütungskomponenten er- 
gänzt wurden. In der Pandemie kamen, insbe- 
sondere durch die Freihaltepauschalen, wei- 
tere Instrumente hinzu. Bedeutsam ist der 
Wiedereinstieg des Bundes in die Kranken- 
hausfinanzierung. Ein zentraler Reformschritt 
in Richtung einer weniger fallzahlabhängi- 
gen Vergütung könnte die Vorhaltefinanzierung 
aus Bundesmitteln sein. In ihrer Systematik 
müsste sie sich klar von Freihaltepauscha- 
len und klassischer Investitionsfinanzierung 
unterscheiden. Andere Reformoptionen (u. а. 
Qualitätsorientierung, Regionalbudgets) wer- 
den dargestellt, aber eher skeptisch beurteilt. 
Bedeutsamer als eine Reform der Vergütungs- 
struktur dürfte die Reform der Versorgungs- 
struktur sein. 


The collective pandemic experience will fore- 
seeably have an impact on the reform debate 
on the remuneration of hospital services. Not 
least because of the sharp drop in the num- 
ber of cases, there is an increased criticism 
of performance-based remuneration and calls 
for a budget guarantee are growing louder. 
An analysis of the current remuneration 5у5- 
tem shows that the DRG flat rates per case 
have been supplemented by numerous other re- 
muneration components. Further instruments 
were added during the pandemic, in particular 
through the lump sums for beds kept free. The 
re-entry of the federal government into hos- 
pital financing is significant. The provision of 
Лпапств from federal funds could be a central 
reform step in the direction of a reimburse- 
ment that is less dependent on the number of 
cases. In terms of its systematics, it would have 
to be clearly distinguished from lump sums 
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for keeping beds free and classic investment 
financing. Other reform options (e.g., quality 
orientation, regional budgets) are described in 
this article but regarded with skepticism. Re- 
forming the structure of care is likely to Бе 
more important than reforming the structure of 
reimbursement. 


Reformstau und kollektive 
Pandemieerfahrung 


8.1 


Eine Reform der Krankenhausvergütung und 
eine Neustrukturierung der Krankenhausland- 
schaft in Deutschland gelten seit längerem als 
überfällig. Bislang wurden jedoch keine ge- 
setzgeberischen Konsequenzen gezogen aus 
der Erosion der Investitionsfinanzierung, der 
mangelnden Ambulantisierung, der nach wie 
vor unzulänglichen Konzentration des Leis- 
tungsgeschehens sowie den Überkapazitäten 
in den Ballungszentren. Auch die Notfallver- 
sorgung gilt zu Recht als reformbedürftig. 
Möglicherweise waren die sprudelnden Bei- 
tragsgelder der letzten zehn Jahre ursächlich 
für den Reformstau. 

Das Spektrum an Reformvorschlägen ist 
extrem heterogen und reicht von der Abschaf- 
fung des DRG-Systems über die Aufhebung 
von Sektorengrenzen bis hin zu einer komplett 
neuen Krankenhausplanung. Inmitten dieser 
Reformdebatte kam die Coronapandemie. Die 
folgende Argumentationskette geht davon aus, 
dass die kollektive Pandemieerfahrung wirk- 
mächtig den Gang der gesundheitspolitischen 
Diskussion zur Neuordnung der stationären 
Versorgung beeinflussen wird. 

Zunächst wird das bestehende Vergütungs- 
system dargestellt, das einige für zahlrei- 
che Versorgungsmängel verantwortlich ma- 
chen. Es zeigt sich, dass auf Basis der 
DRG-Fallpauschalen ein hochkomplexes Ver- 
gütungssystem mit zahlreichen Komponenten 
entstanden ist, das zahlreiche ergänzende An- 
reizwirkungen enthält, so z.B. die Verschie- 
bung von Kosten in das Pflegebudget (siehe 
» Abschn. 8.2). 
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Die Coronapandemie hat eine völlig neue 
Situation geschaffen: Statt der allgemein er- 
warteten Überlastung des Gesundheitswesens 
zeigte sich eine bis dato beispiellose Fall- 
zahlreduktion im Krankenhausbereich. Inwie- 
weit dies ursächlich auf die Freihaltepauscha- 
len zurückzuführen ist, muss der rückblicken- 
den gesundheitspolitischen Analyse überlas- 
sen bleiben. Faktum ist eine Vielzahl neu- 
er Finanzierungsinstrumente (Förderung von 
Intensivbetten, Freihaltepauschalen, Corona- 
Mehrkostenfinanzierung) und ein Novum: Der 
Bund steigt wieder in die Krankenhausfinan- 
zierung ein (siehe >» Abschn. 8.3)! 

Noch ist die Pandemie nicht zu Ende. Es 
deutet sich aber an, dass „das neue Normal“ 
nicht der Zustand vor der Pandemie sein wird. 
Natürlich ist vieles Spekulation, aber höchst- 
wahrscheinlich wird es nie wieder so viele 
innerdeutsche Flüge geben und höchstwahr- 
scheinlich werden nie mehr so viele Menschen 
gleichzeitig im Büro arbeiten. Vermutlich wird 
auch die Fallzahl im Krankenhaus nicht wie- 
der dem Vorkrisentrend folgen. Die kollektive 
Pandemieerfahrung wird die Diskussion ver- 
ändern: In Zeiten steigender Fallzahlen waren 
die Fallpauschalen populär, in Zeiten rückläu- 
figer Fälle wird der Ruf nach Budgeterhaltung 
lauter (siehe » Abschn. 8.4). 

Einige Reformoptionen zur Vergütung 
werden diskutiert. Im Zentrum steht eine Vor- 
haltefinanzierung (siehe » Abschn. 8.5), die 
aus der Pandemie heraus eine breite Reso- 
nanz erfahren hat, weil Krankenhäuser aufge- 
fordert waren, für Covid-19-Patientinnen und 
-Patienten Intensivkapazitäten freizuhalten. Es 
wird gezeigt, dass Vorhaltefinanzierung nicht 
mit Freihaltepauschalen gleichzusetzen ist. 

Andere Modifikationen der Krankenhaus- 
finanzierung sind Qualitätsorientierung, Re- 
gionalbudgets und Finanzierung von Versor- 
gungsstufen (siehe » Abschn. 8.6). Eine quan- 
titativ durchaus bedeutsame Finanzierungs- 
komponente stellt nach dem DRG-Pflege-Split 
die zukünftige Vergütung von Pflegeleistun- 
gen dar (siehe №» Abschn. 8.7). Es ist da- 
von auszugehen, dass die jetzige Finanzierung 
nach dem Selbstkostendeckungsprinzip histo- 
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risch keinen Bestand haben wird und deshalb 
neue Instrumente zur Bestimmung von Pfle- 
gebedarf und Pflegeleistung entwickelt werden 
müssen. 

Abschließend stellt sich die Frage, ob 
Deutschland vorrangig eine Reform des Ver- 
gütungssystems braucht oder ob vielmehr eine 
Reform der Versorgungsstrukturen im Vor- 
dergrund stehen sollte (siehe » Abschn. 8.8). 
Durch eine veränderte Krankenhausplanung 
der Länder wird diese nicht zu erwarten sein. 
Vielmehr dürften bundeseinheitliche Quali- 
tätsanforderungen geeignet sein, die notwendi- 
ge Trendwende zu einer stärker spezialisierten 
und konzentrierten Versorgung einzuleiten. 


8.2 Komponenten der 
Krankenhausfinanzierung 
im Status quo 


Die 
Vergütungskomponenten 
im Überblick 


8.2.1 


Der Kern des Vergütungssystems für deutsche 
Krankenhäuser sind die DRG-Fallpauschalen 
(siehe > Abschn. 8.2.2). Insgesamt gibt es je- 
doch eine vielfältige Vergütungsstruktur, die in 
der Pandemie sogar noch um einige Kompo- 
nenten erweitert wurde. Da viele dieser Kom- 
ponenten Gegenstand der Reformdiskussion 
sind und die Reform vorrangig in einem ande- 
rem „Mischungsverhältnis“ der Komponenten 
bestehen könnte, lohnt ein kurzer Überblick 
und der Versuch einer Quantifizierung. 

Die ursprüngliche bedeutsamste zwei- 
te Finanzierungskomponente neben den 
DRG-Fallpauschalen war die Investitions- 
förderung durch die Bundesländer (siehe 
» Abschn. 8.2.3). Sie ist inzwischen zu 
einer Marginalie geworden. Durch die 
Ausgliederung der Pflegekosten aus den DRG- 
Fallpauschalen im Jahre 2019 ist inzwischen 
das Pflegebudget zur zweitwichtigsten Finanz- 
komponente avanciert (siehe » Abschn. 8.2.4). 
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8.2 - Komponenten der Krankenhausfinanzierung im Status quo 


Ein eigenständiges Vergütungssystem mit Ta- 
gespauschalen existiert für die Psychiatrie. 
Inwieweit es ebenfalls als leistungsorientierte 
Vergütung bezeichnet werden kann, ist eine 
Frage des Betrachtungswinkels. Nach wie vor 
dominiert eine budgetorientierte Bestimmung 
des Finanzvolumens (siehe №» Abschn. 8.2.5). 
Das DRG-System hatte — jenseits der 
psychiatrischen Versorgung — von Anfang an 
eine Reihe ergänzender Finanzierungsinstru- 
mente, mit denen jene Komponenten vergütet 
werden sollten, die in einem Fallpauschalen- 
system nicht adäquat abgebildet sind (siehe 
» Abschn. 8.2.6): 
== Sicherstellung ländlicher Krankenhäuser 
== Funktion von Zentren 
= Neue Untersuchungs- und Behandlungs- 
formen (МОВ) 
== Besondere Einrichtungen 


Neu hinzugekommen ist inzwischen die diffe- 
renzierte Finanzierung von Notfallstufen. 

An Bedeutung gewinnen inzwischen die 
ambulanten Krankenhausleistungen (siehe 
» Abschn. 8.2.7). Sie haben eine erstaunli- 
che Formenvielfalt und eine zum Teil wenig 
transparente Vergütungssystematik — sofern 
dieses Wort überhaupt die Sachlage zutreffend 
beschreibt (Leber und Wasem 2016). 

In der Coronapandemie sind einige quan- 
titativ bedeutsame Finanzierungskomponenten 
hinzugetreten: Freihaltepauschalen, Förderung 
von Intensivbetten, Mittel für coronabeding- 
te Mehrkosten sowie Prämien für Pflege- 
kräfte. Da sie nicht zum klassischen Vergü- 
tungssystem gehören, werden sie gesondert in 
> Abschn. 8.3 dargestellt. 

Eine Reihe von weiteren Vergütungskom- 
ponenten regelt quantitativ eher nachrangige 
Tatbestände und soll im Folgenden nicht näher 
diskutiert werden, so z.B. diverse Zuschläge 
oder Entgelte im Falle einer Organentnahme. 

Der Versuch einer Quantifizierung ist 
Ø Tab. 8.1 zu entnehmen. Sie zeigt, dass die 
DRG-Fallpauschalen im Jahr 2019 nicht ein- 
mal mehr 60% der Krankenhausvergütung 
ausmachten. Bei der Reformdebatte sollte dies 
berücksichtigt werden. Infolge der Corona- 


pandemie flossen den Krankenhäusern wei- 
tere Milliardenbeträge zu, was den DRG- 
Anteil weiter reduzierte. Das gilt auch für 
die rund 3Mrd. € KHZG-Förderung (siehe 
» Abschn. 8.4). 


8.2.2 DRG-Systematik 


Systematik und Wirkungsweise des DRG- 
Fallpauschalensystems sind inzwischen Lehr- 
buchwissen. Die jährlichen Berichte des In- 
stituts für das Entgeltsystem im Kranken- 
haus (InEK), die schwergewichtige (und we- 
nig erkenntnisreiche) Begleitforschung und 
rund tausend Seiten im Krankenhaus-Report 
seit 2000 erübrigen eine nochmalige Darstel- 
lung an dieser Stelle. Das wesentliche Mo- 
tiv zur Einführung der leistungsorientierten 
Vergütung war die Abkehr vom Selbstkosten- 
deckungsprinzip, dessen Anreizwirkung vor- 
nehmlich die Produktion von Kosten bewirk- 
te. Die ersten Versuche eines Leistungsbezugs 
durch Fallpauschalen und Sonderentgelte ab 
1995 blieben Stückwerk und führten schließ- 
lich zum Initialbeschluss im $ 17b KHG, der 
Einführung des DRG-Systems. Die Vergütung 
von Leistungen statt der Vergütung von Kos- 
ten stieß zunächst auf massiven Widerstand der 
Krankenhäuser, erfreute sich aber angesichts 
steigender Fallzahlen alsbald allgemeiner Be- 
liebtheit. Die Einführung eines „lernenden 
Systems“ mit professioneller Weiterentwick- 
lung durch das InEK auf Basis (einer später 
repräsentativen Auswahl) von kalkulierenden 
Krankenhäusern war stilbildend. 


ви Zahl der DRG-Fallgruppen 


Die Grundidee des DRG-Systems ist die Kon- 
densation von Abermillionen Prozeduren- und 
Diagnosekombinationen auf eine überschau- 
bare Zahl von Fallpauschalen vermittels ei- 
nes Gruppierungsprozesses. Inwiefern dies in 
zufriedenstellender Weise gelingt, ist Gegen- 
stand einer nach wie vor virulenten Reformde- 
batte. So sieht z.B. der Bundesrechnungshof 
(BRH) die Anzahl von DRGs ursächlich für 
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О Tab. 8.1 Krankenhaus-Finanzierungskomponenten (2019) 

# Erläuterungen In Mio. Euro In % 
1  aG-DRG-äquivalente Fallpauschalen” ohne Pflegeanteil; 21er-Daten® 56.097 ЭЙ 
2  Zusatzentgelte nur Somatik; 21er-Daten® 3.002 3 
3  Investitionsförderung Nominale KHG-Mittel“ 3129 3 
4  Pflegebudget* d 21er-Daten® 18.035 18 
5 Psychiatrische Leistungen Ausgaben für vor-, teil- und vollstatio- 8.839 9 

näre psychiatrische Fälle; 21er-Daten® 
6  Sicherstellungszuschläge 21er-Daten® 18 0 
7  Zentrumszuschläge 21er-Daten® 92 0 
8 NUB 21er-Daten? 620 1 
9 Besondere Einrichtungen® 21er-Daten® 618 1 
10 Ambulante Krankenhausleistungen Hochrechnung 3.543 4 
GKV-Abrechnungsdaten! 
11 Sonstige (Ausbildung etc.) 21er-Daten® 4.791 5 
Summe 98.785 100 


а Ausgliederung des pflegebudgetrelevanten Anteils aus den berechneten Kosten (bewertete und unbewertete 
fallbezogene Entgelte) der somatischen vollstationären Fälle mit Aufnahme im Jahre 2019 durch Gewichtung 
von Relativgewicht und Pflegerelativgewicht der jeweiligen Fallpauschale im Katalog 2021 mit den Bezugsgrö- 


ßen für das Jahr 2021 (3.284,50 € bzw. 151,97 €) 
b Berücksichtigung aller Kostenträger 


с Quelle: DKG, Bestandsaufnahme zur Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung in den Bundesländern 


2020 


d einschließlich Pflegesonderprogramm und Ausgaben für Pflegezuschlag nach $ 8 Absatz 10 KHEntgG 
e Gesamtkosten aller somatischen Fälle mit dokumentierter Behandlung in einer besonderen Einrichtung sowie 


Vorhaltekosten für besondere Einrichtungen 


f Daten für GKV-Ausgaben hochgerechnet auf alle Kostenträger 
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die Häufigkeit strittiger Abrechnungsfragen 
(BRH 2019). De facto bewegt sich die Anzahl 
von DRGs auf einem seit ca. zehn Jahren stabi- 
len Niveau (Ө Abb. 8.1). Handlungsleitend bei 
der Einführung einer weiteren Differenzierung 
sind in der Regel die Forderungen von Spezial- 
versorgern (z.B. Universitäten), hochpreisige 
Versorgung besser abzubilden. 

Gegenstand einer anhaltenden Debatte ist 
zudem die Frage, ob das DRG-System stärker 
diagnoseorientiert oder aber stärker prozedu- 
renorientiert ausgerichtet sein sollte (Stich- 
wort: DRG versus PRG). Die Forderung, die 
wirklichen Kosten abzubilden, führt immer 


wieder zur weiteren Differenzierung des Sys- 
tems und wird stark gefördert durch den jähr- 
lichen Extremkostenbericht des InEK.' Der 
Streit um die einst mangelnde Repräsentati- 
vität der Kalkulationsstichprobe wurde zwi- 
schenzeitlich entschärft, seit das InEK zur 
Verbesserung der Repräsentativität Kranken- 
häuser im Rahmen einer Stichprobenziehung 
zur Kalkulation verpflichten kann. 


1 Vgl.» www.g-dre.de. 


153 
8.2 - Komponenten der Krankenhausfinanzierung im Status quo 
И | 2201255 1292 1.318 1.292 1.275 
1.2001. . А 1.200 !- j 
1.200 1137 1.192 1.194 1.193 1.187 1.196 


1.082 


954 
878 
824 
800 
664 
600 
400 
200 
0 


V1.0 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 


Krankenhaus-Report 2022 


O Abb.8.1 Anzahl der DRGs in Deutschland seit 2003 (Datenquelle: ШЕК) 


=a Abbildung von Kinder- und 
Jugendmedizin 

Schon in den ersten DRG-Versionen wurde 
die gesonderte Abbildung von Leistungen der 
Kinder- und Jugendmedizin angegangen. In- 
zwischen gibt es via Alterssplit rund 300 Grup- 
pen für Kinder. Gleichwohl gibt es vernehm- 
bare Forderungen, die Finanzierung von statio- 
närer Kinderversorgung aus dem DRG-System 
auszugliedern, so z.B. die gesundheitspoliti- 
sche Forderung in den Wahlprogrammen der 
SPD. Die Herausnahme aus dem DRG-System 
würde die Frage eines alternativen Vergü- 
tungssystems aufwerfen. Nach den Erfahrun- 
gen mit der Selbstkostendeckung im Pflege- 
budget dürfte eher nach anderen Alternativen 
gesucht werden. In » Abschn. 8.5.3 wird die 
Sicherstellung der Kinderversorgung durch ei- 
ne gezielte Finanzierung von Vorhaltekosten 
empfohlen. 


== Korrektur aufgrund der Überbewertung 
von Sachkosten 

Durch die Steigerung der Basisfallwerte über 

die Kostendaten der Krankenhäuser hinaus er- 

gibt sich eine Diskrepanz in der Kalkulati- 

on: Wird eine Leistung über ein Zusatzent- 

gelt finanziert, entsprechen die Kosten denen 


in den Kalkulationshäusern. Wird die glei- 
che Leistung über DRGs finanziert, so wer- 
den die Sachkosten ca. 15% höher vergü- 
tet. Laut Krankenhausstrukturgesetz (KHSG)? 
hatte deshalb die Selbstverwaltung mit Wir- 
kung ab 2017 die Kalkulationssystematik so zu 
ändern, dass dieser Effekt abgeschwächt wur- 
de (laut Vereinbarung zunächst 50 %, ab 2018 
bis 2021 60 %).? 


ии Gezielte Absenkung von 
mengenanfälligen Leistungen 

Im Grundsatz ist die Weiterentwicklung des 
DRG-Systems regel- und kalkulationsbasiert: 
Maßgeblich für die Relativgewichte sind die 
Ergebnisse aus kalkulierenden Krankenhäu- 
sern. Die medizinisch nicht indizierten Men- 
genausweitungen haben den Gesetzgeber be- 
wogen, mit dem KHSG gegenzusteuern: Bis 
zum 31.05.2016 hatten die Spitzenverbands- 


2 Gesetz zur Reform der Strukturen der Krankenhaus- 
versorgung (Krankenhausstrukturgesetz — KHSG) 


vom 10.12.2015. 
3 Vereinbarung gemäß $ 176 Absatz 1 Satz 6 КНС 


zur Korrektur der Anteile der Sachkosten in den 
Bewertungsrelationen (Sachkostenvereinbarung) vom 
09.04.2020 für das Systemjahr 2021, abrufbar auf 
> www.gkv-spitzenverband.de. 
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partner gezielte Absenkungen vorzunehmen, 
bei denen es Anhaltspunkte für im erhöhten 
Maße wirtschaftlich begründete Fallzahlstei- 
gerungen gab. Im Rahmen einer Schiedsstelle 
wurden schließlich operative Hüftendoprothe- 
tik und Eingriffe an der Wirbelsäule abgesenkt 
bzw. abgestaffelt.* 


8.2.3 Investitionsfinanzierung 


Das Prinzip der dualen Krankenhausfinanzie- 
rung wurde 1972 mit dem Krankenhausfi- 
nanzierungsgesetz (КНС)? eingeführt: Inves- 
titionskosten werden von den Ländern (und 
zunächst dem Bund) finanziert, Betriebskos- 
ten von den Krankenkassen. Voraussetzung 
dafür war eine Änderung des Grundgeset- 
zes, mit der in Artikel 74 Nummer 19a dem 
Bund die konkurrierende Gesetzgebung „über 
die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhäu- 
ser und die Regelung der Krankenhauspfle- 
gesätze“ ermöglich wurde. Während sich in 
den Anfangsjahren der dualen Finanzierung 
Bund und Länder an der Investitionsfinanzie- 
rung beteiligten, baute der Bund seinen Anteil 
schrittweise ab und mit dem Krankenhaus- 
Neuordnungsgesetz® wurde diese ab 1985 al- 
leinige Länderangelegenheit.” Die Gesetzge- 
bung verpflichtet die Länder allerdings nicht 
zu einem bestimmten Förderniveau, weshalb 
die Investitionsförderung ein kontinuierlich 
sinkendes Finanzvolumen zu verzeichnen hat 
— eine Erosion der dualen Finanzierung, die 
die Träger dazu zwingt, notwendige Moder- 


4 Vereinbarung gemäß $ 17b Absatz 1 Satz 5 zweiter 
Halbsatz КНС i. V.m. $ 9 Absatz Іс KHEntgG zur 
gezielten Absenkung von Bewertungsrelationen vom 
29.08.2016, abrufbar auf » www.gkv-spitzenverband. 
de. 

5 Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Kranken- 


häuser und zur Regelung der Krankenhauspflegesät- 
ze (Krankenhausfinanzierungsgesetz — КНС) vom 


29.06.1972. 
6 Gesetz zur Neuordnung der Krankenhausfinanzie- 


rung (Krankenhaus-Neuordnungsgesetz — KHNG) 


vom 20.12.1984. 
7 Vgl. zur Historie Tuschen und Trefz 2009. 
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nisierungen aus den DRG-Fallpauschalen zu 
finanzieren. 


8.2.4 Pflegefinanzierung 


Die Regierungskoalition hat im Jahre 2018 
beschlossen®, die Pflegepersonalkosten besser 
und unabhängig von Fallpauschalen zu ver- 
güten. Die DRGs wurden mit Wirkung zum 
01.01.2019 um die Pflegepersonalkostenver- 
gütung bereinigt und die Personalkosten in 
Form eines Pflegebudgets nach Selbstkosten- 
deckung finanziert. Es handelt sich um den 
mit Abstand schwerwiegendsten Eingriff in 
das DRG-System, der bemerkenswerterweise 
ohne jegliche konzeptionellen Vorarbeiten er- 
folgte. Die Umsetzungsschwierigkeiten sind 
beträchtlich und führen bis heute zu einem er- 
heblichen Vereinbarungsstau: Bis Mitte 2021 
konnte nicht einmal für ein Drittel der Kran- 
kenhäuser ein Budget für 2020 vereinbart wer- 
den. Die Kritik der Autoren an dieser Regel 
soll hier nicht wiederholt werden.” 

Die Umsetzung erforderte eine Viel- 
zahl von Vereinbarungen der Spitzenver- 
bandspartner (Leber und Vogt 2020), oh- 
ne dass die grundlegenden Probleme da- 
mit gelöst worden wären: Es gibt Anzei- 
chen dafür, dass die Krankenhäuser in ho- 
hem Ausmaß Kosten in den Pflegebereich 
verschieben und so die Gefahr einer Doppel- 
finanzierung droht (siehe > Abschn. 8.7.1). 
Mit dem Gesundheitsversorgungsweiterent- 
wicklungsgesetz (СУМО)! ist die Entwick- 
lung eines Instruments zur Ermittlung des indi- 
viduellen Pflegebedarfs auf den Weg gebracht 
worden ($ 137k SGB V). Inwieweit dies künf- 


8 Уг]. Ein neuer Aufbruch für Europa. Eine neue Dy- 
namik für Deutschland. Ein neuer Zusammenhalt für 
unser Land. — Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU 
und SPD, 19. Legislaturperiode, 12.03.2018, S. 99, 
abrufbar auf > www.bundesregierung.de. 

9 Ур]. diverse Vorträge, Kolumnen und Artikel auf 
> www.Wulf-Dietrich-Leber.de. 

10 Gesetz zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversor- 
gung (Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsge- 
setz - GVWG) vom 11.07.2021. 


155 8 
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tig bei der Bemessung des Pflegebudgets eine 
Rolle spielt, ist noch offen. 


8.2.5 Vergütung psychiatrischer 
Leistungen 


Zehn Jahre nach dem initialen DRG- 
Beschluss!! hat der Gesetzgeber im Jahre 2009 
mit $ 17а КНС"? versucht, die psychiatrische 
Vergütung neu zu regeln. Dies geschah nicht 
nach Fallpauschalen, sondern nach leistungs- 
bezogenen Tagessätzen, deren Regelungen in 
vielen Fällen Analogien zum DRG-Prozess 
zeigten (Relativgewichte, ein krankenhausbe- 
zogener Entgeltwert, InEK-Kalkulation und 
vieles mehr) (Haas und Leber 2011). Der 
Weg zur Einführung des pauschalierenden 
Entgeltsystems für psychiatrische und psy- 
chosomatische Einrichtungen (PEPP) nahm 
allerdings mehr als ein halbes Jahrzehnt in 
Anspruch und kann im eigentlichen Sinne 
nach wie vor nicht als abgeschlossen betrach- 
tet werden. Ursächlich waren unter anderem 
erhebliche Widerstände der psychiatrischen 
Krankenhäuser („PEPP muss wegl") und eine 
völlig unzureichende Weiterentwicklung der 
Prozedurenklassifikation (OPS). Die ökonomi- 
sche Anreizwirkung des Systems ist schwer zu 
beurteilen, weil die Budgetbestimmung mehr 
als ein halbes Dutzend Einflussgrößen hat. 


8.2.6 Weitere Vergütungselemente 


Das DRG-System wurde von Anfang an 
durch zusätzliche Finanzierungskomponenten 
ergänzt. Diese adressieren Fälle, in denen das 
Fallaufkommen nicht ausreicht, um die Auf- 
rechterhaltung eines angemessenen Versor- 


11 Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenversiche- 
rung ab dem Jahr 2000 (GKV-Gesundheitsreformge- 


setz 2000) vom 22.12.1999. 
12 Gesetz zum ordnungspolitischen Rahmen der Kran- 


kenhausfinanzierung ab dem Jahr 2009 (Kran- 
kenhausfinanzierungsreformgesetz — KHRG) vom 
17.03.2009. 


gungsangebots (Sicherstellungszuschläge für 
ländliche Krankenhäuser) oder besondere Auf- 
gaben bestimmter Krankenhäuser (Zentrums- 
zuschläge) zu finanzieren. Die wichtigsten er- 
gänzenden Komponenten seien im Folgenden 
skizziert. 


ии Sicherstellungszuschläge 


Krankenhäuser, die für die regionale Basis- 
versorgung der Bevölkerung notwendig sind, 
aber aufgrund geringer Fallzahlen in der Re- 
gion ihre relevanten Fachabteilungen nicht 
kostendeckend finanzieren können, können ein 
strukturell bedingtes Defizit aufweisen. Sofern 
kein anderes Haus diese Versorgung über- 
nehmen kann und ein Defizit besteht, kann 
mit den Krankenkassen ein Sicherstellungszu- 
schlag vereinbart werden. Um die Sicherstel- 
lungsrelevanz eines Hauses feststellen zu kön- 
nen, hat der Gemeinsame Bundesausschuss 
(G-BA) bundeseinheitliche Vorgaben festge- 
legt. Diese betreffen insbesondere die Gefähr- 
dung der flächendeckenden Versorgung auf 
Grundlage von Erreichbarkeitsmaßen sowie 
des geringen Versorgungsbedarfs aufgrund ei- 
ner geringen Bevölkerungsdichte im Versor- 
gungsgebiet. Als für die Basisversorgung not- 
wendige Vorhaltungen wurden für die Grund- 
versorgung die Fachabteilungen Innere Me- 
dizin und Chirurgie, die auch die Kriterien 
der Basisnotfallstufe erfüllen müssen, und Ge- 
burtshilfe bzw. Gynäkologie und Geburtshil- 
fe festgelegt. Zur Verbesserung der regiona- 
len Versorgung von Kindern und Jugendlichen 
wurde 2020 der Kreis der sicherstellungsre- 
levanten Fachabteilungen um die der Kinder- 
und Jugendmedizin erweitert. 


ии Ländliche Krankenhäuser 

Durch das eng verwandte Instrument der Liste 
ländlicher Krankenhäuser hat sich der An- 
wendungsbereich des eigentlichen Sicherstel- 
lungzuschlags jedoch verkleinert. Denn die- 
ses basiert auf den gleichen G-BA-Vorgaben 
zur Beurteilung der Gefährdung der flächen- 
deckenden Versorgung sowie des geringen 
Versorgungsbedarfs und erstreckt sich auf 
die gleichen drei Fachabteilungsfestlegungen 
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Innere Medizin und Chirurgie, Geburtshil- 
fe oder Gynäkologie und Geburtshilfe so- 
wie Kinder- und Jugendmedizin. Jedoch ent- 
fällt hier die Notwendigkeit, ein Defizit nach- 
zuweisen, sowie das Genehmigungsverfah- 
ren bei den Landesbehörden. Stattdessen ver- 
einbaren die Selbstverwaltungspartner GKV- 
Spitzenverband, Deutsche Krankenhausgesell- 
schaft (DKG) und Verband der Privaten Kran- 
kenversicherung jährlich eine Liste der Häu- 
ser, welche die G-BA-Vorgaben erfüllen. Die 
Krankenhäuser auf dieser Liste gelten als „be- 
darfsnotwendiges Krankenhaus im ländlichen 
Raum“ und haben Anspruch auf eine zusätz- 
liche pauschale Finanzierung durch die Kran- 
kenkassen in Höhe von 400.000 € jährlich. Für 
jede weitere Vorhaltung einer der drei Fach- 
abteilungsfestlegungen erhalten sie seit 2021 
zusätzlich 200.000 €; somit kann die pauscha- 
le Förderung bis zu 800.000 € betragen. Für 
das Vereinbarungsjahr 2021 umfasst die Liste 
insgesamt 140 Krankenhausstandorte.'? 


ии Zentrumszuschläge 

Als Zentren können Krankenhäuser seit 2020 
finanzielle Zuschläge nach bundeseinheitli- 
chen Vorgaben erhalten, sofern die Aufgaben 
über die direkte Patientenversorgung hinausge- 
hen. Mit dem Pflegepersonal-Stärkungsgesetz 
(PpSG)'* wurde der G-BA beauftragt, bun- 
deseinheitliche Qualitätskriterien für die Zen- 
trumsausweisung und Übernahme besonderer 
Aufgaben festzulegen. Die Qualitätskriterien 
müssen sich dabei unmittelbar auf die be- 
sonderen Aufgaben beziehen und können ins- 
besondere Vorgaben zu Art und Anzahl von 
Fachabteilungen, Mindestfallzahlen und Ko- 
operationen mit anderen Leistungserbringern 
umfassen. Erfolgt ist dies mittlerweile für Zen- 
tren in den Bereichen seltene und onkologi- 
sche Erkrankungen, Trauma, Rheuma sowie 
für Herz, Lunge und das neurovaskuläre Sys- 
tem. Wenn die Qualitätskriterien erfüllt sind 


13 Vgl. Vereinbarung der Liste der Krankenhäuser ge- 
mäß $ 9 Absatz la Nummer 6 KHEntgG, abrufbar auf 


> www.gkv-spitzenverband.de. 
14 Gesetz zur Stärkung des Pflegepersonals (Pflegeper- 


sonal-Stärkungsgesetz — PpSG) vom 11.12.2018. 
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und dem Krankenhaus ein entsprechender Ver- 
sorgungsauftrag seitens der Landesbehörden 
übertragen wurde, kann das Krankenhaus ei- 
nen Zentrumszuschlag mit den Krankenkassen 
vereinbaren. 


ви Neue Untersuchungs- und 
Behandlungsmethoden (NUB) 


Medizinische Innovationen finden über eine 
Klassifikationsänderung und ggf. neue DRGs 
Eingang in das Fallpauschalensystem. Bis zur 
Umsetzung einer Innovation im DRG-System 
existiert allerdings eine Lücke von ca. drei Jah- 
ren für hochpreisige Produktinnovationen. Um 
diese „Innovationslücke“ zu schließen, können 
für noch nicht mit den Fallpauschalen sachge- 
recht abrechenbare neue Untersuchungs- und 
Behandlungsmethoden befristete Vergütungen 
(sogenannte NUB-Entgelte) vereinbart wer- 
den. Dazu ist ein Antrag beim InEK zu stellen, 
das diesen prüft. So darf die Anwendung ei- 
ner Innovation nicht bereits durch den G-BA 
ausgeschlossen worden sein und die Entgelte 
sollen sachgerecht kalkulierbar sein. Bei po- 
sitivem Ergebnis der Prüfung durch das ШЕК 
verhandeln die Vertragsparteien auf der örtli- 
chen Ebene mit dem Krankenhaus das NUB- 
Entgelt. Dieses gilt dann für ein Jahr und je- 
weils nur für das beantragende Krankenhaus. 


am Besondere Einrichtungen 

Krankenhäuser oder Teile von Krankenhäu- 
sern können als sogenannte besondere Ein- 
richtungen unter bestimmten Voraussetzungen 
zeitlich befristet vom DRG-Vergütungssystem 
ausgenommen werden. Infrage kommen dafür 
Einrichtungen, deren Leistungen insbesonde- 
re aus medizinischen Gründen, wegen einer 
Häufung von schwerkranken Patientinnen und 
Patienten oder aus Gründen der Versorgungs- 
struktur mit den Entgeltkatalogen noch nicht 
sachgerecht vergütet werden. Seit Jahren sind 
einige wenige Häuser als besondere Einrich- 
tung definiert, die insbesondere palliativmedi- 
zinische oder kinder- und jugendrheumatolo- 
gische Fälle sowie Tropenerkrankungen ver- 
sorgen. 


8.3 - Finanzierung in der Pandemie 


== Notfallstufen 

In der initialen Finanzierungssystematik des 
DRG-Systems wurde lediglich zwischen 
Krankenhäusern „mit bzw. ohne“ Notfall- 
aufnahme unterschieden. Da diese binäre 
Differenzierung (de facto 50€ Abschlag je 
Fall für Nichtteilnahme an der Notfallversor- 
gung) nicht mehr die sehr unterschiedlichen 
Vorhaltekosten abbildet, hat der Gesetzgeber 
den G-BA verpflichtet, bis zum 31.12.2017 
ein gestuftes System von Notfallstrukturen zu 
beschließen ($ 136c Absatz 4 SGB V). Die 
Spitzenverbandspartner hatten den Auftrag, 
bis zum 30.06.2018 die Höhe sowie das Nähe- 
re zur Ausgestaltung der Zu- und Abschläge 
mit Hilfe des InEK zu ermitteln. Der G-BA 
hat in seinem Beschluss vom 19.04.2018 
eine Basisnotfallstufe sowie eine erweiter- 
te und eine umfassende Stufe definiert. Für 
die erweiterte Stufe müssen beispielswei- 
se zehn Intensivbetten vorgehalten werden 
(umfassende Stufe: 20). Es besteht Aufnah- 
mebereitschaft auch für beatmungspflichtige 
Intensivpatientinnen und -patienten auf die In- 
tensivstation innerhalb von 60 Minuten nach 
Krankenhausaufnahme.'° 


8.2.7 Vergütung ambulanter 
Krankenhausleistungen 


Im Krankenhaus-Report 2016 haben die Au- 
toren Leber und Wasem die vielfältigen und 
weitgehend ungeordneten Vergütungssysteme 
zur Vergütung ambulanter Krankenhausleis- 
tungen dargestellt (Leber und Wasem 2016). 
Die seinerzeit skizzierte Charakterisierung 
der „Systematik“ ambulanter Krankenhaus- 
leistungen hat sich seither nicht verändert. 
Mit dem MDK-Reformgesetz'!® wurde jedoch 


15 Vgl. Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschus- 
ses zu einem gestuften System von Notfallstruk- 
turen in Krankenhäusern gemäß $ 136c Absatz 4 
des Fünften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) vom 


19.04.2018, abrufbar auf > www.g-ba.de. 
16 Gesetz für bessere und unabhängigere Prüfungen 


(MDK-Reformgesetz) vom 14.12.2019. 
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der Auftrag an die Selbstverwaltungspartner 
aus $ 115b SGB V erneuert, den AOP- 
Katalog in einer dreiseitigen Vereinbarung 
von DKG, Kassenärztlicher Bundesvereini- 
gung und GKV-Spitzenverband fortzuentwi- 
ckeln. Ziel ist die stärkere Ambulantisierung 
bislang stationärer Leistungen, unter ande- 
rem durch die Festlegung der Vorrangigkeit 
der ambulanten Leistungserbringung im AOP- 
Vertrag. Grundlage dafür soll ein empirisches 
Gutachten auf Basis von GKV-Routinedaten 
sein, das derzeit vom IGES Institut ausgearbei- 
tet wird. Durch die Vorgabe einer entsprechen- 
den Vereinbarung bis Ende Januar 2022 wird 
dem gesetzlich Nachdruck verliehen. 


8.3 Finanzierung in der Pandemie 


8.3.1 Freihaltepauschale 


Das Leistungsgeschehen in deutschen Kran- 
kenhäusern im Coronajahr 2020 war geprägt 
durch zwei Ereignisse: 

1. Die Aufforderung der Regierung vom 
17.03.2020", elektive Fälle zurückzustel- 
len, um Betten für die Versorgung von 
Coronapatientinnen und -patienten freizu- 
halten 

2. Eine generelle Zurückhaltung der Bevölke- 
rung, sich in der Coronazeit ins Kranken- 
haus zu begeben 


Beides zusammen bewirkte einen erhebli- 
chen Rückgang der versorgten Fälle, der in 
dieser Form wahrscheinlich nicht politisch 
intendiert war, aber großenteils das Ergeb- 
nis einer politischen Maßnahme sein dürf- 
te: der Freihaltepauschale. Die Bilder von 
Bergamo vor Augen, brachte die Regierung 
in atemberaubendem Tempo das Covid-19- 


17 Vgl. Vereinbarung zwischen der Bundesregierung 
und den Regierungschefinnen und Regierungschefs 
der Bundesländer angesichts der Corona-Epidemie in 
Deutschland vom 17.03.2020, abrufbar auf > www. 
bundesregierung.de. 
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Krankenhausentlastungsgesetz!® auf den Weg, 
in dem neben der Finanzierung von Schutz- 
kleidung eine bundesfinanzierte Freihaltung 
von Betten geregelt wurde ($ 21 KHG). Kran- 
kenhäuser erhielten je nicht belegtes Bett (Ver- 
gleich war das Vorjahr) einen Betrag von 
560=. Die Beträge wurden zunächst dem 
Gesundheitsfonds entnommen und später aus 
dem Bundeshaushalt refinanziert. 

In der ersten Welle erfolgte die Leer- 
standsfinanzierung undifferenziert, was zu ei- 
ner Unterfinanzierung großer Häuser und einer 
Überfinanzierung von Basisversorgern führte. 
Spektakulär ist die Überfinanzierung psychia- 
trischer Krankenhäuser, deren Tagessatz in der 
Größenordnung von 280 € liegt. Nicht zuletzt 
auf Betreiben eines Expertenbeirats, den das 
BMG zwecks Begleitung der staatlichen Hil- 
fen einberufen hatte ($ 24 KHG), erfolgte zum 
01.07.2020 eine Differenzierung. Dies sollte 
die erste von insgesamt sieben Änderungen der 
Freihaltepauschalenregelungen in den Jahren 
2020 und 2021 sein (@ Tab. 8.2). 

Für den Zeitraum vom 13.07.2020 bis 
30.09.2020 galt eine Staffelung der Pauschalen 
(360, 460, 560, 660, 760 € und 280 € für die 
Psychiatrie). Nach wie vor galt die Freihalte- 
pauschale für alle Krankenhäuser — unabhän- 
gig davon, ob sie zur Versorgung von Covid- 
19-Patientinnen und -Patienten einen Beitrag 
leisten können. 

Nach einer kurzen „Auszeit“ wurde die 
Freihaltepauschale zu Beginn der zweiten 
Welle wiederbelebt, aber mit einer Fokussie- 
rung auf Häuser, die wegen ihrer Intensiv- 
stationen einen veritablen Beitrag zu Versor- 
gung von Covid-19-Fällen leisten können. Das 
3. Bevölkerungsschutzgesetz!? griff dabei auf 
die G-BA-Kriterien für Notfallstufen zurück: 


18 Gesetz zum Ausgleich COVID-19 bedingter finan- 
zieller Belastungen der Krankenhäuser und weiterer 
Gesundheitseinrichtungen (COVID-19-Krankenhaus- 
entlastungsgesetz) vom 27.03.2020. 

19 Drittes Gesetz zum Schutz der Bevölkerung bei ei- 
ner epidemischen Lage von nationaler Tragweite vom 
18.11.2020. 
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Nur Häuser der Notfallstufen 2 und 3 (er- 
weiterte und umfassende Notfallversorgung) 
kamen in den Genuss der Freihaltepauschale. 
Nimmt man die Folgeabschätzung des G-BA 
als Maßstab, dann handelt es sich um etwas 
über 400 Häuser, also weit weniger als die fast 
1.800 Einrichtungen, die in der ersten Wel- 
le von der Freihaltepauschale profitierten. Von 
dieser Fokussierung blieb in den folgenden 
Monaten jedoch nicht viel übrig. Auf Druck 
der Länder wurde der Kreis der berechtig- 
ten Häuser stetig erweitert, sodass letztlich 
wieder über 1.000 Häuser von der Freihal- 
tepauschale profitierten. Handlungsleitend für 
diesen Vorgang dürfte nicht mehr die Covid- 
19-Versorgung, sondern die allgemeine finan- 
zielle Sicherung der Krankenhäuser gewesen 
sein. Eine wochenbezogene Auswertung, wie 
viele Häuser in welchem Zeitraum Freihalte- 
pauschalen erhalten haben, liegt bis heute nicht 
vor. Die Länder waren zwar aufgefordert, dies 
im Internet zu veröffentlichen, taten das aber 
nicht in der notwendigen Differenzierung. 

Für das Jahr 2020 haben die Länder ein 
Auszahlungsvolumen von 10,26Mrd. € ge- 
meldet. Zur Orientierung: Die Investitionsför- 
derung der Länder für Krankenhäuser beläuft 
sich auf rund 3Mrd. €. Dieser (Wieder-)Ein- 
stieg des Bundes in die Krankenhausfinanzie- 
rung wird in > Abschn. 8.4 näher beleuch- 
tet. 
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О Tab. 8.2 Regelungen zur Freihaltepauschale іп den Jahren 2020 und 2021 


Nr. 


Datum, Art und Rechtsgrundlage 


Geltungszeitraum Anwendungsbereich und Höhe 
der Pauschalen 


Voraussetzungen/Bestimmungskriterien 
Erst ab „zweiter Welle“ (Nr. 3), zuvor alle Häuser anspruchsberechtigt 


Pandemielage Fachliche Voraussetzung: 
Inzidenz? und Intensivauslastung® Notfallstufe°/Spezialversorger® 


28.03.2020: Erste Regelung: COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz ($ 21 KHG) 
16.03.2020 bis 12.07.2020 Somatik/Psychiatrie: 560 € 
08.07.2020: Anpassung: COVID-19-Ausgleichszahlungs-Anpassungsverordnung (AusglZAV) 


13.07.2020 bis 30.09.2020 Somatik (5 Gruppen, CMI- 
abhängig): 
360, 460, 560, 660, 760 € 
Psychiatrie: 230 € 
[Teilstationär: 190 €] 


18.11.2020: Neuregelung zur „zweiten Welle“: 3. Bevölkerungsschutzgesetz ($ 21 Absatz Іа КНС) 


ab 18.11.2020 nur noch Somatik (5 Gruppen, 
(bis zunächst 31.01.2021) CMI-abhängipg): 
360, 460, 560, 660, 760 € 


Inzidenz über 70 freier Anteil unter 25/15 % Notfallstufe 2 und 3/in angren- 
zenden Kreisen 


22.12.2020: Ergänzung: Verordnung zur Anpassung der Voraussetzungen für die Anspruchsbe- 
rechtigung der Krankenhäuser nach $ 21 Absatz la KHG 


17.12.2020 bis 14.01.2021 (rückwirkend) wie Nr. 3 
Sonderregelung: nicht relevant Notfallstufe 2 und 3 
Inzidenz über 200 (nachrangig: 1) 


26.01.2021: Anpassung/Ergänzung: Erste Verordnung zur Änderung der Verordnung zur Anpas- 
sung der Voraussetzungen für die Anspruchsberechtigung der Krankenhäuser nach $ 21 Absatz la 
KHG 


ab 15.01.2021 (rückwirkend) wie Nr. 3 


Sonderregelung: 
Inzidenz über 150 (zuvor 200) 


Inzidenz über 70/150 freier Anteil unter 15 %/ Spezialversorger 
nicht relevant 
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О Tab. 8.2 (Fortsetzung) 
Nr. Datum, Art und Rechtsgrundlage 


Geltungszeitraum 


Voraussetzungen/Bestimmungskriterien 
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Anwendungsbereich und Höhe 
der Pauschalen 


Erst ab „zweiter Welle“ (Nr. 3), zuvor alle Häuser anspruchsberechtigt 


Pandemielage 
Inzidenz? und Intensivauslastung® 


Fachliche Voraussetzung: 
Notfallstufe‘/Spezialversorger® 


6. 24.02.2021: Fortschreibung: Zweite Verordnung zur Änderung der Verordnung zur Anpassung der 
Voraussetzungen für die Anspruchsberechtigung der Krankenhäuser nach $ 21 Absatz 1а КНС 


01.03.2021 bis 11.04.2021 


wie Nr. 3 


T 07.04.2021: Anpassung: Verordnung zur Regelung weiterer Maßnahmen 
zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhäuser 


05.04.2021 bis 31.05.2021 wie Nr. 3 
Inzidenz über 50 (zuvor 70) 
8. 02.06.2021: Fortschreibung: Erste Verordnung zur Änderung der Verordnung zur Regelung weite- 


rer Maßnahmen zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhäuser 


01.06.2021 bis 15.06.2021 


wie Nr. 3 


а 7-Tage-Inzidenz der Coronavirus SARS-CoV-2-Fälle je 100.000 Einwohnerinnen und Einwohner 
5 Anteil freier betreibbarer intensivmedizinischer Behandlungskapazitäten in dem Landkreis oder der kreisfreien 


Stadt in einem ununterbrochenen Zeitraum von 7 Tagen 


с Notfallstufen Stufe 1 Basis, Stufe 2 erweiterte, Stufe 3 umfassende Notfallversorgung 
d Besondere Expertise bei Lungen- und Herzerkrankungen gemäß Zusammenstellung InEK 


Krankenhaus-Report 2022 


8.3.2 Corona-Ausgleich 
für 2020 und 2021 


Das klassische Instrument zum Ausgleich von 
(unvorhersehbaren) Belegungsschwankungen 
sind Mehr- und Mindererlösausgleiche. Sie 
wurden Mitte der 80er Jahre in das Bud- 
getrecht eingeführt. Der Ausgleichsmecha- 
nismus basiert auf einer Fixkostenannahme 
und gleicht Mindererlöse in Höhe eines be- 
stimmten Prozentsatzes aus. Umgekehrt flie- 
ßen Mehrerlöse in der Folgeperiode zurück an 
die Kostenträger. 


Mit dem _Krankenhauszukunftsgesetz 
(KHZG)?’ wurde ein gesonderter Corona- 
Ausgleich eingeführt ($ 21 Absätze 9 bis 11 
KHG). Im Rahmen einer Ganzjahresbe- 
trachtung werden krankenhausspezifisch die 
Erlöse von 2020 denen von 2019 gegen- 
übergestellt. Dabei sind auch die bis zum 
30.09.2020 gezahlten Freihaltepauschalen 
zu berücksichtigen. Unter Missachtung jeg- 
licher Wirtschaftlichkeitsgebote verblieben 
Überzahlungen beim Krankenhaus, bei einer 
Unterzahlung hingegen hatte das Krankenhaus 
einen Zahlungsanspruch. In einer Verein- 


20 Gesetz für ein Zukunftsprogramm Krankenhäu- 
ser (Krankenhauszukunftsgesetz — KHZG) vom 
23.10.2020. 
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barung einigten sich DKG und GKV auf 
die 85-85-Regelung: Die bundesfinanzierten 
Freihaltepauschalen wurden zu 85% ange- 
rechnet und die Erlösminderung wird zu 85 % 
ausgeglichen.?! Ein Haus, das inklusive ange- 
rechneter Freihaltepauschalen lediglich 90% 
der Erlöse des Vorjahres erreichen konnte, 
wird also auf 98,5 % der Vorjahressumme an- 
gehoben. 

Für das Jahr 2021 ist diese Regelung in 
eine Verordnung?” überführt worden, wobei 
letztlich alle Eckdaten der Vereinbarung über- 
nommen wurden. Zu beachten ist, dass bei 
den Ausgleichen weder Bund noch Länder in 
der Finanzierungspflicht sind. Die Ausfallver- 
sicherung für nicht erbrachte Versorgungsleis- 
tung ist aus den Beitragsgeldern der Kassen 
sowie anderer Kostenträger zu begleichen. 


8.3.3 Aufbau von Intensivbetten 


Mit dem Covid-19-Krankenhausentlastungs- 
gesetz haben Krankenhäuser für den Neuauf- 
bau von Intensivbetten bis zum 30.09.2020 
50.000 је zusätzliches Bett erhalten ($ 21 
KHG). Die Zahlung war weder an einen re- 
gionalen Bedarf noch an bestimmte Struktur- 
voraussetzungen geknüpft. Da es keine bun- 
deseinheitliche Definition gibt, was ein In- 
tensivbett ist, und da Nachweispflichten fehl- 
ten, gibt es eine bis heute andauernde De- 
batte über die zweckentsprechende Mittelver- 
wendung (,„Geisterbetten‘“‘). In einem Bericht 
hat der Bundesrechnungshof Aufklärung ange- 
mahnt, die die Länder aber verweigert haben. 
Ergebnis der mannigfaltigen Forderung nach 
Transparenz war unter anderem die temporä- 


21 Vereinbarung nach $ 21 Absatz 10 Krankenhausfinan- 
zierungsgesetz über den Ausgleich eines aufgrund des 
Coronavirus SARS-CoV-2 entstandenen Erlösrück- 
gangs (Corona-Ausgleichsvereinbarung 2020) vom 
18.12.2020, abrufbar auf > www.gkv-spitzenverband. 
de. 

22 Vgl. $ 5 Absätze 1 und 6 der Verordnung zur Rege- 
lung weiterer Maßnahmen zur wirtschaftlichen Siche- 
rung der Krankenhäuser vom 07.04.2021. 
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re krankenhausbezogene Veröffentlichung der 
gezahlten Beträge durch das BMG - allerdings 
mit unvollständigen Daten aus Bayern und 
Thüringen. Die Fördersumme wird aus Bei- 
tragsgeldern des Gesundheitsfonds entnom- 
men, aber (anders als die Freihaltepauschalen) 
nicht aus Bundesmitteln refinanziert. 

In welchem Umfang wirklich betreibbare 
Betten aufgebaut wurden, ist nach wie vor un- 
klar. Das Finanzvolumen beträgt laut Bundes- 
amt für Soziale Sicherung (BAS) 686 Міо. €, 
was dem Aufbau von 13.700 Betten ent- 
spricht. Destatis weist einen Intensivbestand 
von 26.319 Betten im Jahr 2019 aus. Stellt 
man dem die aktuellen DIVI-Daten gegen- 
über, so zeigt sich ein ungeklärtes Delta von 
rund 2.400 Betten. Das Gros der neu aufge- 
stellten Betten findet sich in einer sogenannten 
„Notfallreserve“, also Betten, die angeblich in 
einem Zeitraum von sieben Tagen betreibbar 
sind. 


8.3.4 Weitere 
Corona-Folgenfinanzierung 


Der Vollständigkeit halber seien einige weitere 
Finanzierungstatbestände im Gefolge der Co- 
ronapandemie erwähnt: die Finanzierung von 
Mehrkosten, von Tests und von Prämien für 
das Pflegepersonal. 


ma Mehrkosten 

Für die Mehrkosten, die den Krankenhäusern 
insbesondere in der Frühphase der Pande- 
mie entstanden, um beispielsweise Schutzaus- 
rüstung zu beschaffen, hatte das Covid-19- 
Krankenhausentlastungsgesetz einen Zuschlag 
von 50€ je Fall bzw. 100€ je Fall bei 
infizierten Patientinnen und Patienten vorge- 
sehen. Mit Auslaufen dieser Regelung zum 
30.09.2020 waren der GKV-Spitzenverband 
und die DKG aufgefordert, eine Anschlussre- 
gelung bis Ende 2021 zu treffen. Sie einigten 
sich zunächst auf Fortgeltung der Regelung 
im vierten Quartal und später auf Absenkung 
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der Beträge auf 40 bzw. 80 €.”° In der Ver- 
einbarung wird den Vertragspartnern vor Ort 
empfohlen, die Abschlagszahlungen als end- 
gültigen Betrag zu übernehmen und auf eine 
detaillierte Aufrechnung mit Nachweisen zu 
verzichten. Ende 2021 konnte eine Vereinba- 
rung darüber erzielt werden, welche Kosten 
einzubeziehen und welche Nachweise zu er- 
bringen ѕіпа.2* 


mu Coronatest 

Die Finanzierung von Tests auf das Corona- 
virus ist vielfältig und zum Teil schwer zu 
ergründen. Mit dem 2. Bevölkerungsschutzge- 
setz" wurde Krankenhäusern die Möglichkeit 
eröffnet, Coronatests von Patientinnen und Pa- 
tienten über ein Zusatzentgelt abzurechnen. 
Nicht von der Regelung umfasst sind die 
Tests des Personals. Die Höhe des Zusatz- 
entgelts wurde durch die Bundesschiedsstel- 
le am 05.06.2020 festgesetzt (52,50 €). Für 
PCR-Testungen des Personals durch die Ge- 
sundheitsämter hat das BMG die Preise für die 
Testung festgelegt. Die Preise für die Testung 
von Patientinnen und Patienten im niedergelas- 
senen Bereich erfolgte durch den (erweiterten) 
Bewertungsausschuss. Alle drei Testpreise dif- 
ferieren. 


ви Coronaprämie für Pflegekräfte 


Für die besondere Belastung der Pflegekräfte 
in der Pandemie hat der Bund nach der ers- 
ten Welle ein Finanzvolumen von 100Mio. € 
zur Verfügung gestellt ($ 26a KHG). Einem 
Vorschlag der Spitzenverbände folgend wur- 
de die Hälfte des Betrages nach der An- 


23 Vgl. Vereinbarung nach $ 9 Absatz la Num- 
mer 9 KHEntgG über vorläufige Zahlungen für die 
Zuschläge nach $ 5 Absatz 3i KHEntgG sowie 
nach $ 9 Absatz 1 Nummer 3 ВРӢУ (2. Corona- 
Mehrkostenzuschlagsvereinbarung) vom 18.12.2020, 


abrufbar auf > www.gkv-spitzenverband.de. 

24 Vereinbarung nach $ 9 Absatz la Nummer 9 
KHEntgG (Corona-Mehrkosten-Vereinbarung) vom 
21.12.2021, abrufbar auf > www.gkv-spitzenverband. 
de. 

25 Zweites Gesetz zum Schutz der Bevölkerung bei ei- 
ner epidemischen Lage von nationaler Tragweite vom 
19.05.2020. 


zahl der Pflegekräfte und die andere Hälf- 
te nach der Zahl der Covid-19-Fälle ausge- 
zahlt. Mit einer „Betroffenheitsgrenze“ (Min- 
destzahl von Covid-19-Fällen) wurde die Zahl 
der Häuser auf 433 eingegrenzt. Nach der 
zweiten Welle erfolgte eine weitere Zahlung 
mit einem Gesamtvolumen von 450Mio. €, 
für das das BMG erweiterte Verteilungskrite- 
rien formuliert hat. Für beide Prämien war in 
den Krankenhäusern mit den Arbeitnehmer- 
vertretungen Einvernehmen über die Pflege- 
kräfte zu erzielen, die diese Zahlung erhal- 
ten. 


8.3.5 Das Goldene Jahr der 
Krankenhausfinanzierung 


Das medial pauschal vermittelte Überforde- 
rungsszenario der Krankenhäuser kontrastiert 
deutlich mit der faktischen Absenkung des sta- 
tionären Versorgungsniveaus. Die Auswertung 
der Daten für 2020 durch Busse und Augurz- 
ky für den Corona-Expertenbeirat (RWI 2021) 
zeigt, dass lediglich 2% der Krankenhausbet- 
ten durch Covid-19-Fälle belegt waren, auf In- 
tensivstationen 4 %. Die Auslastung der Betten 
zeigt insgesamt einen erheblichen Leerstand. 
Insgesamt war 2020 eher ein Jahr der Unter- 
auslastung — keines der Überlastung. 

Erstaunlich mag es sein, dass dieses Jahr 
der verminderten Aktivität nicht zu einem Fi- 
nanzierungseinbruch und zur Entlastung der 
Kassenfinanzen geführt hat. Diese sind um 
1,7% gestiegen — nicht gesunken. Ursächlich 
war eine ganze Reihe von Einzeleffekten, wie 
z.B. die Erhöhung der Landesbasisfallwerte, 
die höhere Fallschwere, Tariflohnsteigerungen 
und eine reduzierte Prüfquote sowie die co- 
ronabedingten Mehrausgaben (Leber 2021а). 
Insgesamt zeigt sich eine Erlössteigerung von 
14% bei einem Fallzahlrückgang von 13% - 
ein Ergebnis, das rechtfertigt, von einem „Gol- 
denen Jahr der Krankenhausfinanzierung“ zu 
reden. 

Noch liegen keine endgültigen Daten vor, 
inwieweit den Erlössteigerungen auch entspre- 
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chende Kostensteigerungen gegenüberstehen, 
aber die gesunkene Insolvenzwahrscheinlich- 
keit lässt nicht vermuten (Augurzky et al. 
2021), dass das Gesamtbild korrigiert werden 
muss. 


8.4 Reformen nach der Pandemie 


ни Wiedereinstieg des Bundes 
in die Krankenhausfinanzierung 


Was bleibt von dem, was sich während der 
Coronapandemie geändert hat? Im Folgenden 
werden einige Prognosen formuliert, die ei- 
nen gewissen spekulativen Charakter haben, 
aber sehr wohl wertvoll zur Einschätzung der 
anstehenden Reformen sein können. Schließ- 
lich wird man annehmen können, dass sich 
bestimmte kollektive Erfahrungen, wie sie die 
Coronapandemie zweifellos darstellt, in der 
Reformdebatte niederschlagen werden. Nach- 
haltige Wirkung dürften die rückläufigen Fall- 
zahlen haben, die Einsicht in die Notwendig- 
keit konsequenter Digitalisierung, die Bedeu- 
tung der Krankenhauspflege, die Strukturie- 
rung der Krankenhauslandschaft und - hier als 
erstes diskutiert – der Einstieg des Bundes in 
die Krankenhausfinanzierung. 

Glaubt man der Zuständigkeit gemäß 
Grundgesetz, dann hätten eigentlich die für 
Epidemien und Katastrophenschutz zuständi- 
gen Länder die finanziellen Lasten der Co- 
ronapandemie schultern müssen. Es kam an- 
ders: Der Bund hat sich in allen Bereichen 
mit milliardenschweren Hilfsprogrammen en- 
gagiert und die Hauptlast der Pandemie getra- 
gen. Wie im > Abschn. 8.3 dargestellt, betrug 
das finanzielle Engagement des Bundes allein 
für die Freihaltepauschalen und den Aufbau 
von Intensivbetten in den Jahren 2020 und 
2021 insgesamt 15,23 Мга. € — ein Vielfa- 
ches der Länderinvestitionen. De facto handelt 
es sich um einen Wiedereinstieg des Bundes 
in die Krankenhausfinanzierung. In der An- 
fangszeit des KHG trug der Bund im Rahmen 
einer Mischfinanzierung ein Drittel der In- 
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vestitionskosten.?° Es wäre konsequent, wenn 
der Bund sein finanzielles Engagement mit 
der Durchsetzung bundeseinheitlicher Vorga- 
ben verbinden würde. Bei der Bund-Länder- 
Mischfinanzierung von 1974 bis 1985 war das 
nicht der Fall. Auch bei der Freihaltepau- 
schale während der ersten Coronawelle und 
beim Aufbau von Intensivbetten überließ man 
die Investitionsentscheidungen den Kranken- 
hausträgern und ließ diese durch Landesbe- 
hörden bestätigen. Erst bei der Freihaltepau- 
schale während der zweiten Welle kam in 
Form der Notfallstufen ein bundeseinheitli- 
ches Abgrenzungskriterium zur Anwendung. 
Mit dem KHZG hat der Bund hingegen zur 
Förderung der Digitalisierung eigene Kriterien 
aufgestellt. Inwieweit die detaillierten Richt- 
linien des BAS” bei der Bescheidung durch 
die Landesbehörden allerdings korrekt ange- 
wendet werden, bleibt abzuwarten. Gleich- 
wohl zeichnet sich hier ein neues Politikmuster 
ab, bei dem der Bund eigenständige Vorgaben 
zur Strukturierung der Krankenhauslandschaft 
macht. 

Wie dauerhaft das finanzielle Engagement 
des Bundes ist, ist schwer abzuschätzen. Da 
allenthalben das Problem der Investitionsfi- 
nanzierung als ungelöst angesehen wird, ist ein 
„kalter Entzug“, also eine Rückführung aller 
Bundesmittel auf null, eher unwahrscheinlich. 
Im Folgenden sprechen sich die Autoren für 
die Bundesfinanzierung von Vorhalteleistun- 
gen aus — nach bundeseinheitlichen Kriterien 


26 Vgl. $ 22 Absatz 1 KHG in der Fassung vom 
29.06.1972 im BGBl I, S. 1015, » https://www. 
bgbl.de/xaver/bgbl/start.xav?start=%2F%2F*%5B 
%Adattr_idd%3D%271_1972_60_inhaltsverz%27 
%50# _bgbl__%2F%2F*%5B%A0attr_id%3D 
%27bgbl172s1009.pdf%27%SD__1634831849121. 
Zugegriffen: 19. Okt. 2021. 

27 Vgl. Richtlinie zur Förderung von Vorhaben zur 
Digitalisierung der Prozesse und Strukturen im Ver- 
lauf eines Krankenhausaufenthaltes von Patientinnen 
und Patienten nach $ 21 Absatz 2 KHSFV vom 
03.05.2021, 
> https://www.bundesamtsozialesicherung.de/ 
fileadmin/redaktion/Krankenhauszukunftsfonds/ 
20210503Foerderrichtlinie_VO3.pdf.  Zugegriffen: 
31. Okt. 2021. 
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und direktem Finanzfluss von der Bundesebe- 
ne an die Krankenhäuser. 


ви Pflege im Zentrum öffentlicher 
Aufmerksamkeit 


Neben der Pandemie waren Digitalisierung 
und Pflege die dominierenden gesundheitspo- 
litischen Themen der letzten Legislaturperi- 
ode. Der DRG-Pflege-Split und die Einfüh- 
rung von Pflegepersonaluntergrenzen seien ex- 
emplarisch genannt, auch wenn der eigentliche 
Handlungsdruck eher im Bereich der Alten- 
pflege bestand und auch in der näheren Zu- 
kunft bestehen wird. 

Für die Pflegepersonalkosten wurde das 
Selbstkostendeckungsprinzip eingeführt, also 
jenes Prinzip, das nach wie vor am besten ge- 
eignet ist, ein Sozialsystem zu ruinieren. Da 
das Pflegebudget fast ein Fünftel der Kranken- 
hauskosten umfasst, sind Bestimmungsgrößen 
für dieses Budget ein ganz entscheidender 
Faktor für die Krankenhausfinanzierung ins- 
gesamt. Die Pandemie hat den Blick auf das 
Pflegepersonal nachhaltig verstärkt. Während 
traditionell eher die Ärztinnen und Ärzte zu 
Helden der Nation gekürt wurden, galt in der 
Pandemie die öffentliche Anteilnahme vor al- 
lem den Pflegekräften auf der Intensivstation. 
Aufgrund dieser Entwicklung wird deshalb 
in > Abschn. 8.7 zum Thema Pflegebudget 
nicht die Rückführung in den DRG-Bereich 
diskutiert, sondern andere Möglichkeiten, das 
Pflegebudget am Pflegebedarf und an der Pfle- 
geleistung zu orientieren. 


ви Strukturierung der 
Krankenhauslandschaft 

Wie bei der Darstellung der Freihaltepauscha- 
len (siehe > Abschn. 8.3.2) und beim Aufbau 
der Intensivbetten (siehe » Abschn. 8.3.3) be- 
schrieben, erfolgten die ersten Maßnahmen 
ohne jede Berücksichtigung der Krankenhaus- 
strukturen: Jedes Krankenhaus bekam Unter- 
stützung, egal ob es einen wirkungsvollen 
Beitrag zur Bewältigung der Coronapandemie 
leisten kann und wird. Erst im Verlauf des Jah- 
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res 2020 wurde deutlich, dass es sinnvoll ist, 
die Krankenhausstruktur zu berücksichtigen. 
Die Versorgung der schweren Covid-19-Fälle 
kann nur von einer Minderheit der Kranken- 
häuser geleistet werden — was zumindest par- 
tiell bei der späteren Verteilung der Förderung 
berücksichtigt wurde. Durch diese Art wurde 
die Aufmerksamkeit auf den unterschiedlichen 
Versorgungsauftrag der einzelnen Kranken- 
häuser gelenkt: Nicht alle Krankenhäuser sind 
für jede Versorgung geeignet und beauftragt. 
Die vermeintliche Gewissheit, dass die Lan- 
desplanung den Versorgungsauftrag adäquat 
definiert, wurde nachhaltig erschüttert. Lang- 
sam reift die Erkenntnis, dass die Reform der 
stationären Versorgung weniger durch eine Re- 
form der Vergütung als vielmehr durch eine 
Neustrukturierung der Krankenhauslandschaft 
erreicht werden könnte (siehe » Abschn. 8.8). 


ии Ende des Fallzahlanstieges und der Ruf 
nach stabilen Budgets 

Der langjährige Fallzahlanstieg im Kranken- 
haus hatte sich schon in den Jahren vor der 
Pandemie verlangsamt. In der Pandemie kam 
es dann zu einem historischen Einbruch der 
Fallzahlen (siehe >» Abschn. 8.3.5). Die Fol- 
gen für den politischen Diskurs zur Kranken- 
hausvergütung folgen einer vergleichsweise 
simplen Logik: In Zeiten steigender Fallzahlen 
sprechen sich alle Krankenhäuser für Fallpau- 
schalen aus; wenn die Fallzahl sinkt, wird der 
Ruf nach Budgetsicherung laut. 

Im Mittelpunkt der nächsten Vergütungs- 
reform wird nach der kollektiven Erfahrung 
eines Fallzahlrückgangs, verbunden mit einer 
publizistisch hohen Bedeutung der Vorhal- 
tung von Kapazitäten, höchstwahrscheinlich 
eine Minderung der leistungsbezogenen Kom- 
ponente stehen. Verbunden mit dem neuen 
finanziellen Engagement des Bundes könnte 
dies eine bundesfinanzierte, leistungsunabhän- 
gige Vorhaltevergütung sein. Sie wird im fol- 
genden Abschnitt näher ausgeführt, bevor in 
» Abschn. 8.6 einige weitere Reformoptionen 
diskutiert werden. 


8.5 - Vorhaltefinanzierung 


85 Vorhaltefinanzierung 


Abkehr von der reinen 
Leistungsfinanzierung 


8.5.1 


Die meisten Staaten der Welt haben eine 
Art Mischfinanzierung im Krankenhausbe- 
reich. Auch Deutschland hatte dies bei der 
Neuordnung der Krankenhausfinanzierung im 
Jahre 1972: Bund und Länder zahlten in ei- 
ner Größenordnung von etwas mehr als einem 
Fünftel der Gesamtkosten leistungsunabhän- 
gig die Investitionen, die Kassen zahlten die 
Betriebskosten. Letztere wurden sukzessive 
in ein leistungsorientiertes System überführt. 
Aufgrund der Erosion der Länderfinanzierung 
ist es zu einer Dominanz der Leistungsorien- 
tierung gekommen, die dazu geführt hat, dass 
nur noch 3 % des Finanzierungsvolumens leis- 
tungsunabhängig sind.”® 

Die terminologische Vielfalt im Bereich 
der leistungsunabhängigen Finanzierung ist 
groß. Einerseits geht es um Investitionskos- 
tenfinanzierung, des Weiteren um Fixkosten- 
deckung, um Sockelfinanzierung und eben um 
Vorhaltefinanzierung. Die duale Finanzierung 
trennt (bauliche) Investitionen von Betriebs- 
kosten. Bauinvestitionen stellen allein jedoch 
keine umfassende Vorhaltung dar, weil mit 
Gebäuden ohne Personal keine Versorgungs- 
leistung garantiert werden kann. Eine Sockel- 
finanzierung differenziert nicht nach Kostenart 
und stellt eine Ergänzung zur leistungsorien- 
tierten Vergütung dar. Fixkostendeckung hin- 
gegen ist immer eine Frage des Betrachtungs- 
zeitraums: Kurzfristig sind alle Kosten fix, 
langfristig alle variabel (von „sunk costs“ ab- 
gesehen). Allen Konzepten gemeinsam ist die 
Unabhängigkeit von der Leistungserbringung. 
Im Folgenden wird die „Vorhaltefinanzierung“ 
näher diskutiert, da sie in der Pandemie eine 
besondere Rolle gespielt hat. 

Die Sichtweise, dass Krankenhäuser trotz 
schwankenden Krankheitslast „einfach da sein 


28 Vgl. aber @ Tab. 8.1, in der die Bedeutung der DRGs 
relativiert wird. 
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müssen“, gehört seit der Pandemie zum kollek- 
tiven Erfahrungsmuster. Aber Vorhaltefinan- 
zierung ist keine undifferenzierte Leerstands- 
finanzierung, sondern sollte mit einem klar de- 
finierten Versorgungsauftrag verbunden sein. 


8.5.2 Grundprinzipien einer 
Vorhaltefinanzierung 


Ein geschlossenes Konzept zur Vorhaltefinan- 
zierung in Deutschland liegt bislang nicht vor. 
Es sei deshalb versucht, einige Grundprinzipi- 
en für eine solche leistungsunabhängige Vor- 
haltefinanzierung zu formulieren. 


ви Bevölkerungsbezug 

Die notwendige Vorhaltung muss sich aus 
einer Versorgungsaufgabe für eine definierte 
Bevölkerung ergeben. Das finanzielle Gesamt- 
volumen leitet sich aus der zu versorgenden 
Bevölkerung ab. Sollte in einem Kreis die 
Versorgung durch drei Krankenhäuser wahr- 
genommen werden, so steht für jedes Kran- 
kenhaus, vereinfacht gesagt, nur ein Drittel zur 
Finanzierung zur Verfügung. Nicht ganz trivial 
ist die Berücksichtigung von Patientenwande- 
rungen, wie sie typischerweise im Falle einer 
Umlandversorgung auftreten. 


== Erreichbarkeit 

Das zentrale Kriterium für die Zuordnung von 
Bevölkerung und Krankenhaus ist die Erreich- 
barkeit. Aufgrund der Vorarbeiten zur Identi- 
fizierung von Sicherstellungshäusern existiert 
inzwischen ein funktionsfähiges Instrumenta- 
пит zur Ermittlung von Erreichbarkeiten, so 
z.B. der GKV-Kliniksimulator.” 


ви Versorgungsstufen 


Einigkeit besteht darüber, dass zwischen Ba- 
sisversorgern, Spezialversorgern und Maxi- 
malversorgern ein Versorgungsspektrum exis- 
tiert, das aber bislang nicht bundeseinheit- 
lich definiert ist. Die Debatte über die Zahl 


29 Vgl. » https://www.gkv-kliniksimulator.de/. Zuge- 
griffen: 19. Okt. 2021. 
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der funktionsfähigen Intensivbetten (siehe 
» Abschn. 8.3.3) hat eindringlich vor Augen 
geführt, wie wichtig es ist, Strukturvorgaben 
zu definieren, um ein verlässliches Vorhal- 
tesystem aufzubauen, das halbwegs frei von 
Mitnahmeeffekten ist. Beispielgebend für die 
Definition von Versorgungsstufen dürften die 
Notfallstufen sein. Der G-BA hat aber auch 
für Stroke Units und die Geriatrie verwendbare 
Definitionen geschaffen. 


aa Bezug zu Fachabteilungen, Ärzten 
oder Leistungsgruppen 

Für die Ausdifferenzierung des Versorgungs- 
spektrums wird in der klassischen Bettenpla- 
nung in der Regel die Fachabteilung verwen- 
det, wobei allerdings keine verbindliche und 
klare Definition verfügbar ist: Eine gewisse 
Orientierung an der ärztlichen Weiterbildungs- 
ordnung wird wahrscheinlich noch lange ei- 
ne Rolle spielen. Es gibt inzwischen auch 
weitergehende Versuche, das Leistungsspek- 
trum differenziert abzubilden, so z.B. die für 
Nordrhein-Westfalen entwickelte Unterteilung 
in Leistungsbereiche und Leistungsgruppen 
(Busse 2020; PD 2019). 


ви Definierter Versorgungsauftrag 

Im Kern geht es darum, im Ernstfall für eine 
definierte Menge an Patientinnen und Patien- 
ten eine klinische Versorgung garantieren zu 
können. Beispielgebend ist hier möglicherwei- 
se die „Notfallreserve“ im DIVI-Register””, 
bei der die Anzahl der innerhalb von sieben 
Tagen betreibbaren Intensivbetten registriert 
wird. Das Beispiel macht deutlich, dass Vor- 
haltefinanzierung nicht mit Investitionsfinan- 
zierung gleichzusetzen ist, weil „betreibbar“ 
auch die Verfügbarkeit des Personals voraus- 
setzt. Die Pandemie hat auch gelehrt, dass man 
sich eine Notfallreserve nicht als leerstehen- 
des, langsam verstaubendes Intensivbettenla- 
ger vorstellen muss. 


30 Vgl. DIVI-Intensivregister: Was ist die Notfallre- 
serve? > https://www.intensivregister.de/#/faq. Zuge- 
griffen: 19. Okt. 2021. 
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== Eigener Finanzierungsweg 

Wenn die Finanzierung von Vorhaltekosten 
leistungsunabhängig sein soll, dann empfiehlt 
sich ein Finanzierungsweg jenseits der Leis- 
tungsvergütung — auch wenn theoretisch Aus- 
gleichsmodelle via DRG-Vergütung möglich 
sind. Zu denken ist an eine Direktzuweisung 
der Mittel, insbesondere dann, wenn es sich 
um Bundesmittel handelt (oder Mittel aus dem 
Gesundheitsfonds). Das bis heute nicht aufge- 
klärte Versickern von Finanzmitteln für Frei- 
haltepauschalen und Intensivbetten hat deut- 
lich gemacht, dass das Geld keinesfalls über 
die Landesbehörden fließen sollte. 


8.5.3 Modell einer 
Vorhaltefinanzierung der 
Kinder- und Jugendmedizin 


Wie kann eine leistungsunabhängige Vor- 
haltefinanzierung basierend auf diesen sechs 
Grundprinzipien konkret ausgestaltet werden? 
Die Kinder- und Jugendmedizin eignet sich 
hierfür besonders: Einmal ist sie in der Leis- 
tungserbringung verhältnismäßig unabhängig 
von anderen Fachrichtungen. Zudem gibt es in 
diesem Bereich weniger Konkurrenz und re- 
gional möglicherweise sogar Unterversorgung, 
sodass eine auskömmliche Finanzierung der 
Vorhaltung hier besonders relevant ist. Aus 
diesem Grund gibt es aktuell bereits Forderun- 
gen, die Finanzierung der Kinder- und Jugend- 
medizin zu modifizieren. 

Die Vorhaltung einer wichtigen und wün- 
schenswerten Struktur (wohnortnahe Grund- 
und Spezialversorgung, gestuft nach dem Um- 
fang der zu versorgenden Bevölkerung) soll 
„geldwert“ gemacht werden. Vorgeschlagen 
wird dafür ein vorab definierter Fixbetrag, des- 
sen Höhe nach dem Umfang der Vorhaltungen 
variiert. Das Modell löst sich von bestehenden 
Angebotsstrukturen hin zu einer Bedarfsori- 
entierung, indem es den Umfang der Vorhal- 
tungen anhand eines definierten und gegebe- 
nenfalls gestuften Versorgungsauftrags inner- 
halb von Erreichbarkeitsschwellen ausgehend 
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vom Wohnort der Bevölkerung bemisst. Soll- 
ten mehrere Anbieter Vorhaltung für diese zu 
versorgenden Einwohner betreiben, erhalten 
sie den Fixbetrag nur anteilig; bei Unterversor- 
gung besteht dagegen ein Versorgungsanreiz. 
Die notwendigen Festlegungen für ein sol- 
ches System von Vorhaltungen, differenziert 
nach Schwerpunkten und Zusatzweiterbildun- 
gen der kinder- und jugendmedizinischen Ver- 
sorgung, trifft dabei der G-BA. Relevant sind 
dabei insbesondere Mindestvorgaben zur An- 
zahl und Qualifikation des vorzuhaltenden 
Fachpersonals sowie zum zeitlichen Umfang 
der Bereitstellung und der Erreichbarkeiten. 

Die Finanzierung der Pauschalbeträge soll 
dabei durch Ausgliederung vorhaltungsrele- 
vanter Anteile aus den DRG-Fallpauschalen 
erfolgen. Diese bemessen sich anhand der 
Personalkosten der für die jeweilige Vorhal- 
tung erforderlichen fachärztlichen Besetzung; 
die Pflege wird bereits voll über das Pflege- 
budget finanziert. Insofern verschiebt sich die 
Betriebsmittelfinanzierung durch GKV-Mittel 
etwas in Richtung Leistungsunabhängigkeit, 
was die personelle und finanzielle Planbarkeit 
für die Häuser verbessert und gleichzeitig den 
Anreiz zur Mengenausweitung dämpft. Da- 
mit ist das Modell eine Weiterentwicklung der 
bestehenden Elemente leistungsunabhängiger 
Vergütung (Sicherstellung, Notfallstufen und 
Zentren). 

Grundsätzlich ergeben sich zwei Lösungs- 
optionen für die zusätzliche Mittelaufbrin- 
gung: Zum einen kann das Volumen der 
DRG-Finanzierung entnommen werden, zum 
anderen könnte es aus Bundesmitteln direkt 
an die Krankenhäuser gezahlt werden (siehe 
» Abschn. 8.5.2, Finanzierungsweg). 
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8.6 Weitere Modifikationen 
der Krankenhausfinanzierung 


Qualitätsorientierte 
Krankenhausfinanzierung 


8.6.1 


Die gesundheitspolitische Debatte zur quali- 
tätsorientierten Vergütung in Deutschland ist 
durch ein Paradoxon gekennzeichnet: Alle 
sind für Qualitätsorientierung, alle sind der 
Meinung, dass finanzielle Anreize eine we- 
sentliche Rolle in der Versorgung spielen, 
aber keiner ist der Meinung, dass qualitäts- 
orientierte Vergütung eingeführt werden soll- 
te. Die Ressentiments sind vielfältig. In der 
„QS-Szene‘“ dominiert die Attitüde, dass öko- 
nomische Anreize (z.B. in Form von Fall- 
pauschalen) in der Regel Ursache für viele 
Qualitätsmängel sind, ökonomische Anreize 
also per se nicht in der Lage sind, eine verbes- 
serte Versorgung herbeizuführen. Fundamen- 
tal ablehnend ist auch die Haltung der DKG. 
Erstaunlicherweise gibt es auch in der eher 
ökonomisch orientierten Kassenlandschaft er- 
hebliche Vorbehalte gegenüber qualitätsdiffe- 
renzierender Vergütung. Ursächlich mag die 
Befürchtung sein, den Versicherten erklären 
zu müssen, dass die Qualität der Versorgung 
derzeit nicht optimal ist. Keinesfalls dürfe zu- 
dem die Krankenkasse daran verdienen, dass 
die Versicherten schlecht versorgt würden — 
was im Falle von Qualitätsabschlägen der Fall 
wäre. 

Die Verbindung von Vergütung und Quali- 
tät ist alles andere als trivial — zumindest dann, 
wenn man sich nicht auf die einfache Variante 
beschränkt, eine Auswahl von Kliniken höher 
zu bezahlen, die bestimmte qualitative Struk- 
turanforderungen erfüllen. Will man die Ver- 
gütung von Leistungen an die Ergebnisqualität 
knüpfen, dann muss letztlich eine „Kreuztabel- 
le“ erstellt werden, bei der die DRGs mit den 
Qualitätsindikatoren gematcht werden. Sollen 
die Feldbesetzungen nicht zu klein werden, 
dann müssen bestimmte Indikatoren als Leit- 
indikatoren stellvertretend für die Qualität von 
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ganzen Leistungsgruppen verwendet werden 
(Mansky 2011). 

Der Gesetzgeber hat Ansätze zu einer qua- 
litätsorientierten Vergütung erstmals im Jahre 
2015 eingeführt.”! Der G-BA hatte bis zum 
31.12.2017 vier Bereiche zu definieren. Die 
Umsetzung ist bislang mit insgesamt 38 Ver- 
trägen eher bescheiden (Zahl der Verträge zum 
22.07.2021 in Klammern): 

1. Endoprothetische Gelenkversorgung (12) 
2. Prävention des postoperativen Delirs bei 
der Versorgung von älteren Patientinnen 

und Patienten (5) 

3. Respiratorentwöhnung von langzeitbe- 

atmeten Patientinnen und Patienten (20) 

4. Versorgung von Menschen mit geistiger 

Behinderung oder schweren Mehrfachbe- 

hinderungen im Krankenhaus (1) 


Für alle Verträge ist eine Evaluation durch das 
Institut für Qualitätssicherung und Transpa- 
renz im Gesundheitswesen (IQTIG) obligato- 
risch, was ein Grund dafür sein mag, dass die 
Kassen nicht in großer Anzahl qualitätsorien- 
tierte Verträge vereinbart haben. 

Beim Gesetzgeber ist allerdings eine ge- 
wisse Hartnäckigkeit zu konstatieren: Das 
GVWG sieht nunmehr vier weitere Leistungs- 
bereiche vor und die Kassen werden gezwun- 
gen, ein Finanzvolumen von 0,30 € je Versi- 
cherten für qualitätsorientierte Vergütung zu 
verwenden ($ 110a Absatz 3 SGB V). Tun sie 
das nicht, so ist im Folgejahr der fehlende Be- 
trag an die Liquiditätsreserve des Gesundheits- 
fonds zu zahlen. Dem GKV-Spitzenverband 
kommt die Aufgabe zu, dies zu überwachen 
und entsprechende Bescheide zu erstellen. 
Es besteht die Verpflichtung für den G-BA, 
auf der Basis eines IQTIG-Abschlussberichts 
(Frist: 31.12.2028) bis zum 31.10.2029 Emp- 
fehlungen zur weiteren Entwicklung der qua- 
litätsorientierten Vergütung zu geben ($ 1366 
Absatz 8SGB V). 

Als Zwischenresümee bleibt festzustellen, 
dass die qualitätsorientierte Vergütung in der 
gesundheitspolitischen Debatte sehr viel mehr 


31 KHSG vom 10.12.2015; $ 110a (neu) SGB У. 
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Raum einnimmt als in der deutschen Versor- 
gungswirklichkeit. Sie ist auch eher eine (lang- 
fristige) Verfeinerung der leistungsorientierten 
Vergütung und keine Alternative dazu. 


8.6.2 Regionalbudgets 


Die Forderung nach Regionalbudgets gilt als 
Lösung zur Überwindung der sektoralen Tren- 
nung zwischen ambulanter und stationärer 
Versorgung im deutschen Gesundheitswesen. 
Aktuell findet sich diese Forderung im Wahl- 
programm der Grünen zur Bundestagswahl 
20213? und als gemeinsame Forderung des 
AOK-Bundesverbandes und einiger privater 
Klinikträger” wieder. Inhaltlich bleiben sie 
weitgehend unbestimmt. 

Die strenge sektorale Trennung, die ur- 
sächlich für allerhand Mängel in der Ver- 
sorgung sein soll, existiert de facto so nicht 
mehr. Seit 1989 wurde quasi jährlich eine neue 
Rechtsform zur Öffnung von Krankenhäusern 
für die ambulante Versorgung geschaffen. Die 
Übersicht im Krankenhaus-Report von 2016 
zeigt immerhin 16 unterschiedliche Rechtsfor- 
men (Leber und Wasem 2016). 

Die ambulante Öffnung von Krankenhäu- 
sern ist noch kein Regionalbudget. Dies ent- 
steht erst, wenn die niedergelassenen Ärztin- 
nen und Ärzte in eine gemeinsame Organi- 
sationsstruktur oder zumindest eine gemein- 
same Finanzierungsstruktur eingebunden wer- 
den. Bislang ist dies noch nirgends geschehen, 


32 Vgl. BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN: Deutschland. Al- 
les ist drin. Bundestagswahlprogramm 2021. Berlin, 
2021. в https://cms.gruene.de/uploads/documents/ 
Wahlprogramm-DIE-GRUENEN-Bundestagswahl- 


2021_barrierefrei.pdf. Zugegriffen: 19. Okt. 2021. 
33 Vgl. Diakoneo, Helios Kliniken, Bezirkskliniken 


Mittelfranken, AOK-Bundesverband: Veränderung 
ermöglichen - Gesundheitsversorgung regional 
und patientenorientiert weiterentwickeln. For- 
derungen zum notwendigen Strukturwandel im 
Gesundheitssystem/Leitplanken zur Entwicklung 
einer sektorenunabhängigen Versorgung. Berlin, 
August 2021. в https://www.aok-bv.de/presse/ 
pressemitteilungen/2021/index_24884.html. Zuge- 
griffen: 19. Okt. 2021. 
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da es de facto die territoriale Aufhebung des 
Monopols der Kassenärztlichen Vereinigung 
voraussetzt.’* Sofern es in der Vergangenheit 
zu einer organisatorischen Verbindung von 
Krankenhäusern und Praxen gekommen ist, so 
gingen diese eher von der Idee eines Ärztenet- 
zes aus, das „sein Krankenhaus“ steuert.’ Die 
neuen Modelle sehen vielmehr das Kranken- 
haus als leitende Instanz. 

Die meisten Versuche in Richtung eines 
sektorübergreifenden Versorgungsbudgets gibt 
es in der Psychiatrie.’ Sie sind aber al- 
lesamt ambulant-stationäre Krankenhausbud- 
gets, beziehen also die ambulante Versorgung 
durch psychiatrische Institutsambulanzen ein, 
umfassen jedoch nicht die Versorgung durch 
niedergelassene Psychiater. Sie sind letztlich 
nur Gesamtbudgets, bei denen dem Kranken- 
haus die Wahl der Versorgungsform überlassen 
wird. Da hierbei immer die Gefahr „ambulant 
versorgen — stationär kassieren“ besteht, hat 
sich bislang keines dieser Projekte bundesweit 
durchgesetzt. 

Letztlich ist zu fragen, ob durch ein Regio- 
nalbudget die sektoralen Steuerungsprobleme 
gelöst werden oder ob sich nicht vielmehr die 
Probleme beider Sektoren addieren und ein 
paar weitere dazukommen. Stellvertretend für 
ein zusätzliches Problem sei die Regionsab- 
grenzung genannt. Sie ist wichtig, weil viele 
der Modelle von einer Art Capitation mit re- 
gionalem Bevölkerungsbezug ausgehen, also 
von einem Betrag je Regionseinwohner, mit 
dem das Netzmanagement auskommen muss. 
Eine klare Regionsabgrenzung mag in abge- 


34 Als einzig bedeutsame Ausnahme kann allerdings das 
(schwer übertragbare) Hausarztmodell im Kinzigtal 


gelten. 
35 Paradigmatisch ist hier das Hausarztnetz Baden- 


Württemberg. > https://www.aok.de/pk/bw/ 
medizin-versorgung/willkommen-beim-aok- 


hausarztprogramm/. Zugegriffen: 19. Okt. 2021. 
36 Vgl. IGES-Gutachten im Auftrag des СКУ- 


Spitzenverbandes: Bestandsaufnahme von komplexen 
lokalen, regionalen und überregionalen sektorüber- 
greifenden Modellprojekten zur Versorgung von 
Menschen mitpsychischen Erkrankungen. Abschluss- 
bericht. Berlin, März 2012, abrufbar auf № www.gkv- 
spitzenverband.de. 
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schiedenen Schwarzwaldtälern (ohne Flucht- 
möglichkeit) einigermaßen funktionieren, völ- 
lig unklar aber bleibt, wie ein solches Pro- 
jekt im Ruhrgebiet ausgestaltet sein könnte. 
In der Regel wird dann angenommen, dass 
Fremdversorgung auf Kosten des Netzes in 
Anspruch genommen werden kann, was eine 
erhebliche Erhöhung der Abrechnungskom- 
plexität mit sich bringen würde. Unklar ist 
auch, was passiert, wenn das Regionalbudget 
nicht ausreicht, also eine Situation droht, in 
der der gesetzlich zugesicherte Leistungsum- 
fang nicht mehr garantiert werden kann. Der 
marketingmäßige Charme allerdings bleibt un- 
bestritten: Regionalbudgets verheißen Gebor- 
genheit in überschaubaren Lebensräumen. Am 
Ende werden diese Modelle jedoch nicht oh- 
ne DRGs, Einheitlichen Bewertungsmaßstab, 
Arzneimittelprüfung und all die anderen Re- 
gularien auskommen. Für die Neuordnung der 
Krankenhausvergütung sind sie Keine Lösung, 
sondern eher eine Zusatzoption in eng be- 
grenzten Regionalkonstellationen. 


8.6.3 Finanzierung von 
Versorgungsstufen 


Das bestehende Vergütungssystem kennt keine 
Vergütungskomponenten, die an die Versor- 
gungsstufe anknüpfen. Der unterschiedliche 
Versorgungsauftrag eines Krankenhauses wird 
ausschließlich im DRG-Leistungsspektrum 
abgebildet. So erhalten Universitätskliniken 
keinen „Uni-Zuschlag“, aber ihre hoch kom- 
plexen Leistungsspektren (z.B. Organtrans- 
plantationen) werden adäquat abgebildet. Le- 
diglich bei den Notfallzuschlägen gibt es in- 
zwischen eine Differenzierung nach Versor- 
gungsstufen (siehe > Abschn. 8.2.6). 

Die Einführung einer Vergütungskompo- 
nente, die sich an der Versorgungsstufe ori- 
entiert, ist prinzipiell möglich, verlangt aber 
einige Vorarbeiten: 

1. Die Versorgungsstufen müssten bundes- 
einheitlich definiert und nach Möglichkeit 
von einer Bundesinstanz zugewiesen wer- 
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den. Die Zuordnung einer Versorgungsstu- 
fe durch die Planungsbehörden der Länder 
würde nicht zu einer verzerrungsfreien Be- 
scheidung führen. 

2. Die Kalkulation der DRGs müsste um 
die Versorgungsstufe bereinigt werden. Es 
müsste also berücksichtigt werden, dass ein 
Teil der Kosten einer von Universitäten er- 
brachten DRG-Leistung bereits anderwei- 
tig finanziert wird. Eine solche Bereini- 
gung ist nicht trivial. 

3. Es müsste ein System zur Festlegung der 
Höhe dieser Vergütungskomponente ge- 
setzlich verankert werden. 


Eine Strukturierung der Krankenhausland- 
schaft steht ganz oben auf der Agenda der 
nächsten Krankenhausreform. Es stellt sich 
allerdings die Frage, ob dies durch struk- 
turbezogene Vergütungskomponenten erreicht 
werden kann oder ob nicht vielmehr eine 
klarere Aufgabenteilung zwischen Basis- und 
Maximalversorgern via gestufte Abrechnungs- 
optionen durchgesetzt werden könnte. Das 
DRG-System bietet in hervorragender Wei- 
se Möglichkeiten, Basisversorgung von Ma- 
ximalversorgung zu trennen und den Kran- 
kenhäusern einen entsprechenden „Abrech- 
nungskreis“ zuzuordnen. Der landesplaneri- 
sche Feststellungsbescheid müsste allerdings 
entsprechend differenziert ausgestaltet und 
auch aktualisiert werden. 


8.7 Zukünftige Vergütung 
von Pflegeleistungen 


8.7.1. Probleme des „Pflexit” 


Die Umsetzungsprobleme des DRG- 
Pflege-Splits sind beträchtlich (siehe 
» Abschn. 8.2.4). Die umfangreichen Ver- 
einbarungen, die notwendig sind, um die 
Kostentrennung zu administrieren, sind be- 
reits an anderer Stelle dargestellt worden 
(Leber und Vogt 2020). Auch im zweiten 
Jahr nach dem DRG-Pflege-Split erweist 
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sich die Kostentrennung als schwer lösba- 
res Problem — sowohl auf der Ortsebene als 
auch auf der Bundesebene bei der Normie- 
rung des DRG-Systems. Bei der Vereinbarung 
des DRG-Systems für 2021 im Herbst 2020 
deutet sich ein Anwachsen des Pflegebudgets 
um mehr als 10% (ca. 1,6Mrd. €) an, das 
schwer durch eine Zunahme des Personal- 
stamms erklärbar gewesen ist. Vielmehr lag 
die Vermutung nahe, dass größere Finanzvolu- 
mina vom DRG-Bereich in das Pflegebudget 
„umgebucht“ worden sind. Zu einem kleinen 
Teil war das verständlich, weil die Trennli- 
nie zwischen beiden Bereichen nicht klar war 
und nun eine für das Krankenhaus positive 
Zuordnung erfolgte — teils durch Umorgani- 
sation (zahlreiche Mitarbeitende waren auf 
einmal in der „Pflege am Bett“ tätig), teils 
durch echte Umbuchung. Da mitten in der Co- 
ronakrise eine Ersatzvornahme nicht opportun 
war, einigten sich GKV und DKG auf eine 
Bereinigung des DRG-Budgets in Höhe von 
rund 200 Mio. € und vereinbarten ansonsten, 
die Trennlinie zwischen den Budgets schärfer 
zu ziehen. Zur Abgrenzung der Berufsgruppen 
hat man sich an der Abgrenzung bei den Pfle- 
gepersonaluntergrenzen orientiert. Trotz dieser 
schärferen Abgrenzung ist es im zweiten Jahr 
wiederum zu einem umstrittenen Wachstum 
des Pflegebudgets in der Größenordnung von 
10% gekommen. Da ein schwer zu ermitteln- 
der Finanzanteil im Pflegebudget absenkend 
im DRG-Bereich berücksichtigt werden muss- 
te, kam es zu keiner Einigung zwischen den 
Vertragspartnern und das Vergütungssystem 
für 2022 musste durch ministerielle Ersatzvor- 
nahme festgelegt werden.’ Aus Kassensicht 
bleibt die Bereinigung des aG-DRG-Systems 
mit 175 Mio. € weit unter dem erforderlichen 
Niveau. Es kommt zu einer massiven Doppel- 
finanzierung von Pflegekosten. 

Alsbald sollte nach alternativen Bestim- 
mungsmöglichkeiten für das Pflegebudget ge- 


37 Verordnung zu den Entgeltkatalogen für DRG- 
Krankenhäuser für das Jahr 2022 und zur Liquiditäts- 
sicherung der Krankenhäuser (DRG-EKV 2022) vom 
19.11.2021. 
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sucht werden. Hier ergibt sich ein Zusammen- 
hang zu den weiteren auf die Pflege bezogenen 
gesetzlichen Maßnahmen: Die Einführung von 
Pflegepersonaluntergrenzen und die Aufgabe, 
ein Instrument zur Ermittlung des Pflegebe- 
darfs zu entwickeln. 


8.7.2 Pflegepersonal: 
Untergrenzen und 
Bedarfsermittlung 


Seit 2019 gelten für bestimmte „pflegesensi- 
tive Bereich“ Pflegepersonaluntergrenzen. Da 
es gegen die Vereinbarung von Ощеготеп- 
zen ein bis heute gültiges Veto des DKG- 
Vorstandes gibt, wurden die Untergrenzen per 
Rechtsverordnung des ВМС? zunächst für die 
Bereiche Geriatrie, Intensivmedizin, Kardiolo- 
gie und Unfallchirurgie eingeführt (Leber und 
Vogt 2020; Trewendt und Doumit 2020). Für 
das Jahr 2020 kamen die Herzchirurgie und 
drei neurologische Bereiche hinzu, aber zu Be- 
ginn der Coronapandemie wurde die Regelung 
temporär ausgesetzt. Ab 2021 sind nunmehr 
die gesamte Innere Medizin und die Allgemei- 
ne Chirurgie sowie die Pädiatrie geregelt. 

Im Koalitionsvertrag von 2017 war vorge- 
sehen, dass für alle Stationen Untergrenzen 
definiert werden sollten. Will man Verschie- 
bungen vermeiden („Ein Loch stopfen und an 
anderer Stelle eines aufreißen.“), so ist die Er- 
weiterung auf das gesamte Krankenhaus letzt- 
lich zwingend. 

Die jetzigen Pflegepersonaluntergrenzen 
haben zwei wesentliche methodische Mängel: 
1. Der individuelle Pflegebedarf wird nicht 

berücksichtigt, sodass alle Anhaltszahlen 

von der wenig plausiblen Annahme ausge- 
hen, alle Patientinnen und Patienten hätten 
den gleichen Pflegebedarf — zumindest in 
der Stationsaggregation. 

2. Mangels pflegewissenschaftlicher Studien 
gibt es keinerlei Anhaltspunkte, wie hoch 


38 Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung 
vom 05.10.2018. 


(PpUGV) 


171 8 


die Untergrenzen festgelegt werden müs- 
sen, um „gute Pflege“ zu garantieren. Es 
wurde deshalb auf einen Perzentilansatz 
zurückgegriffen und Handlungsbedarf im 
unteren Quartil konstatiert. 


Beide Probleme könnten einer Lösung näher- 
gebracht werden, wenn man ein Instrumenta- 
rium zur Ermittlung des (individuellen) Pfle- 
gebedarfs entwickelt. Diesen Auftrag haben 
seit dem GVWG die Selbstverwaltungspartner 
auf Bundesebene. Konkret haben sie „im Ein- 
vernehmen mit dem Bundesministerium für 
Gesundheit die Entwicklung und Erprobung 
eines wissenschaftlich fundierten Verfahrens 
zur einheitlichen Bemessung des Pflegeperso- 
nalbedarfs [... ] auf bettenführenden Stationen 
nach qualitativen und quantitativen Maßstä- 
ben“ sicherzustellen, ein Institut ist zu be- 
auftragen und die Erprobung bis Ende 2024 
abzuschließen ($ 137k SGB V). 

Bemerkenswert ist die Tatsache, dass die 
Verwendung dieses Instruments bislang nicht 
gesetzlich geregelt ist — nicht einmal ansatz- 
weise. Die schon im Vorfeld erbittert ge- 
führten Auseinandersetzungen lassen darauf 
schließen, dass Krankenhäuser und Kranken- 
kassen davon ausgehen, dass dieses Instrument 
künftig finanzielle Wirkung entfachen könnte, 
wenn es nämlich die bestehende Selbstkos- 
tenregelung für das Pflegebudget mittelfristig 
substituiert. Dementsprechend ist die Entwick- 
lung des Instruments mit all jenen Konflikten 
behaftet, die auch bei Fallpauschalen eine Rol- 
le spielen. 


ma Analytik oder Empirie 

Das deutsche Standardmodell zu Ermittlung 
von Personalbedarf lautet „REFA mit Supervi- 
sion“. Entsprechend der klassischen Methode 
zur Ermittlung von Arbeitsaufwand wird der 
Arbeitsprozess mit der Stoppuhr begleitet und 
von einer beobachtenden dritten Person beur- 
teilt, um zu garantieren, dass der zu leistende 
Arbeitsvorgang auch den gewünschten quali- 
tativen Ansprüchen genügt. Eines der jüngeren 
Beispiele für dieses Vorgehen ist die Ermitt- 
lung des Personalbedarfs in der stationären 
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Altenpflege (Rothgang 2020). Unterblieben ist 
allerdings, das Ergebnis mit dem De-facto- 
Aufwand (bzw. der Personalausstattung der 
Häuser insgesamt) abzugleichen. Will man die 
Wirkung bestimmter Anhaltszahlen antizipie- 
ren, erfordert dies immer, die Ergebnisse einer 
analytischen Mikrosicht der „Laborstudie‘“ mit 
dem empirischen Makrobild abzugleichen. 


ии Bedarf oder Versorgung 

Für den Versicherten ist es nicht nur wichtig, 
ob sein Pflegebedarf richtig ermittelt wird — es 
kommt auch darauf an, dass die Pflege wirklich 
erfolgt. Das von DKG, ver.di und Deutschem 
Pflegerat propagierte Modell der PPR 2.03 er- 
mittelt beispielsweise nur den Bedarf, nicht 
jedoch die tatsächlich erbrachte Pflege. Ge- 
gen die Erfassung „jedes Handgriffs‘“ werden 
üblicherweise Schlagworte wie „Misstrauens- 
kultur“, „Kontrollwahn“ und ‚„Bürokratielast“ 
ins Feld geführt. Aber es ist evident, dass ein 
Finanzierungsinstrument nicht auf dem auf- 
bauen kann, was notwendig wäre, sondern auf 
dem, was auch an Versorgung geleistet worden 
ist. Dabei ist allerdings eine „Einzelleistungs- 
finanzierung“ zu vermeiden. 


ви Ableitung aus der Krankenakte 

Die gesetzliche Vorgabe in $ 137k SGB V 
verlangt zurecht ein bürokratiearmes Verfah- 
ren. Von den Pflegekräften sollte nichts erfasst 
werden müssen, nur um Pflegebedarf oder 
Pflegeleistung zu dokumentieren. Aber all das, 
was lege artis in einer digitalen Patientendo- 
kumentation erfasst werden muss, kann ohne 
Zusatzaufwand für die Pflegekräfte zur Er- 
mittlung von Bedarf und erbrachter Leistung 
abgeleitet werden. Man muss die Entwicklung 
des Instruments zur Pflegebedarfsermittlung 
im Zusammenhang mit der Förderung der di- 
gitalen Dokumentation gemäß KHZG sehen. 
Der Bund investiert derzeit 3 Mrd. €, um einen 
digitalen Mindeststandard in den Krankenhäu- 


39 Vgl. DKG, DPR und ver.di verständigen sich auf Pfie- 
gepersonalbedarfsbemessungsinstrument. Neue Vor- 
gaben sollen bedarfsgerechte Pflege sichern. Pres- 
semitteilung vom 14.01.2020, abrufbar auf > www. 
dkgev.de. 
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sern zu erreichen. Dies sollte die Ableitung des 
Pflegebedarfs aus einer digitalen Patientenakte 
ermöglichen. 

Das Standardargument gegen verbindliche 
Vorgaben zur Personalausstattung ist der Man- 
gel an Pflegekräften. In der Tat sind Pflegekräf- 
te, wie alle Arbeitskräfte in Ausbildungsberu- 
fen, nicht kurzfristig verfügbar. Im internatio- 
nalen Vergleich hat Deutschland jedoch nicht 
nur viele Ärztinnen und Ärzte, sondern auch 
viele Pflegekräfte. Die Frage, warum gleich- 
wohl die Zahl der Patientinnen und Patienten 
je Pflegekraft beispielsweise in skandinavi- 
schen Ländern geringer ist, lässt sich leicht 
beantworten: Weniger Krankenhausfälle! Vie- 
les, was in Deutschland im vollstationären 
Bereich versorgt wird, wird in Skandinavien 
ambulant versorgt. Die entsprechenden Regeln 
zu den Pflegepersonaluntergrenzen sehen dann 
auch konsequenterweise eine Rückführung der 
Fallzahl vor, konsequent nach dem Prinzip: 
Ohne Pflegekräfte keine Patientinnen und Pa- 
tienten. 


8.8 Vergütungsstruktur und 
Versorgungsstruktur 


Der eigentlich wichtige Reformansatz für die 
stationäre Versorgung ist wahrscheinlich nicht 
die fundamentale Umgestaltung der Vergü- 
tung, sondern die Neustrukturierung der Kran- 
kenhauslandschaft (möglicherweise sogar der 
Versorgungslandschaft insgesamt). Üblicher- 
weise wird hier eine Zuständigkeit der Lan- 
deskrankenhausplanung gesehen — sowohl von 
denen, die die gegenwärtige Struktur als er- 
haltenswert ansehen, und noch mehr von je- 
nen, die sie ändern wollen. De facto fehlen 
den Ländern die Instrumente, um landespla- 
nerische Entscheidungen durchzusetzen, selbst 
wenn sie eine rationale Krankenhausversor- 
gung gestalten wollten (was nicht der Fall ist). 
Gesetzt den Fall, am Rand eines Landkrei- 
ses stünde ein Haus in privater Trägerschaft, 
am gegenüberliegenden Rand ein Haus in frei- 
gemeinnütziger Trägerschaft, und es wäre aus 
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Gründen der medizinischen Qualität, der Wirt- 
schaftlichkeit und evtl. auch der Erreichbarkeit 
sinnvoll, stattdessen ein Haus in der Kreismitte 
zu bauen, dann fehlen dem Land Rechtsmittel, 
dies gegen den Willen der Träger durchzu- 
setzen, sofern beide Häuser belegt sind. In 
Zeiten, in denen die Länder noch maßgeb- 
lich Investitionen finanzierten, war eine solche 
Steuerung noch in Ansätzen möglich. Heute 
funktioniert sie nicht mehr. Landesplanung ist 
„Fake News“. 

Die Antwort der Staaten zur Strukturie- 
rung der Krankenhauslandschaft sind unter- 
schiedlich und haben in der Gesundheitsöko- 
nomie zum Begriff der „Pfadabhängigkeit“ 
geführt. Der deutsche Pfad lautet „Träger- 
autonomie“. Die Krankenhausträger agieren 
auf dem (zugegebenermaßen stark regulier- 
ten) Markt als freie Wirtschaftssubjekte, de- 
ren Handeln eigentumsrechtlich und durch das 
Recht auf freie Berufsausübung geschützt ist. 
In Deutschland kann keine Landesbehörde ein 
Krankenhaus schließen, wenn sie dieses für 
überflüssig hält. Verfassungsrechtlich schlägt 
lediglich der Patientenschutz die Berufsfrei- 
heit (Leber 2021b). Eine Strukturierung durch 
Qualitätsvorgaben wird von der Krankenhaus- 
seite inzwischen als „kalte Strukturbereini- 
gung“ bezeichnet. Man verlangt, dass die 
Strukturbereinigung Ergebnis eines landespla- 
nerischen Prozesses sein soll — wohl wissend, 
dass der nicht funktioniert. 

Ein funktionierendes Instrument zur Ver- 
besserung der medizinischen Qualität mit 
zugleich strukturbereinigender Wirkung sind 
Mindestmengen. Andere Beispiele sind Struk- 
turanforderungen, wie sie z.B. vom G-BA für 
Schlaganfalleinheiten oder geriatrische Abtei- 
lungen definiert wurden. Es ist hier nicht der 
Platz, dies weiter auszuführen, aber es sollte 
die Frage gestellt werden, inwieweit die Ver- 
gütungsstruktur einen Beitrag zur notwendi- 
gen Bereinigung der Versorgungsstruktur leis- 
ten kann. Im Prinzip ist eine leistungsbezogene 
Vergütung am besten in der Lage, die Versor- 
gungsstruktur zu ordnen. So sind beispielswei- 
se alle Qualitätssicherungsverfahren an Fall- 
pauschalen bzw. an die zugrunde liegenden 


Prozeduren geknüpft. Dort, wo es keine ver- 
nünftige Abbildung des Leistungsgeschehens 
gibt (wie z.B. in der Psychiatrie), gibt es auch 
kein Qualitätssicherungsverfahren. Gering ist 
der Beitrag zur Strukturierung bei undifferen- 
zierter Budgetgarantie. Es kommt deshalb da- 
rauf an, dass die Ergänzung der leistungsorien- 
tierten DRG-Fallpauschalen nicht durch eine 
strukturkonservierende Budgetgarantie erfolgt 
— vielmehr bedarf es klar definierter Versor- 
gungsaufträge. 


8.9 Fazit: Allgemeinpolitischer 
Handlungsbedarf 
nach der Pandemie 


Die DRG-Fallpauschalen haben es 2021 in 
den Wahl-O-Mat® geschafft!" Wenn ein eher 
„technisches“ Thema wie die Krankenhausver- 
gütung für Wert befunden wurde, in die Wahl- 
entscheidung bei der Bundestagswahl einzu- 
gehen, dann ist das ein untrügliches Zeichen 
dafür, wie stark die Coronapandemie die sta- 
tionäre Versorgung ins grelle Licht des öffent- 
lichen Interesses katapultiert hat. Zweifelsoh- 
ne war die Krankenhausvergütung auch schon 
vorher Gegenstand von Debatten, aber es wa- 
ren eher Fachdebatten. Am Beispiel Pflege, 
die seit mehreren Jahren die Schwelle von der 
Fachdebatte zur allgemeinpolitischen Debatte 
überschritten hatte (vornehmlich allerdings die 
Altenpflege), kann man beobachten, welche 
Auswirkungen dies auf die gesetzgeberischen 
Aktivitäten hat: Mit dem DRG-Pflege-Split 
wurde auf den allgemeinpolitischen Hand- 
lungsdruck reagiert, „bei der Pflege endlich 
etwas tun zu müssen“. Die darauffolgende Ent- 
scheidung, die im Vorfeld von keiner Partei 
gefordert und von keinem Gesundheitsökono- 


40 Vgl. Bundeszentrale für politische Bildung: Wahl- 
O-Mat® Bundestagswahl 2021: „These 27/38: 
Abrechnung über Fallpauschalen: Stationäre Behand- 
lungen in Krankenhäuser sollen weiterhin über eine 
Fallpauschale abgerechnet werden.“, » https://www. 
bpb.de/politik/wahlen/wahl-o-mat/bundestagswahl- 
2021/. Zugegriffen: 19. Okt. 2021. 
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men zu Papier gebracht worden war, schien 
eine Lösung zu sein, stellt aber heute eines 
der größten Probleme für jene Akteure dar, 
die konkret die Krankenhausvergütung regeln 
müssen. 

Die breite Darstellung der Vergütungs- 
technik am Anfang dieses Beitrages zeigt 
ein differenziertes, technisch hoch elaboriertes 
System, in dessen Zentrum zwar die DRG- 
Fallpauschalen stehen, das aber durch etliche 
Spezialregelungen ergänzt und variiert wor- 
den ist. Dieses System sah sich zunehmen- 
der Kritik ausgesetzt, seit die Fallpauschalen 
nicht mehr in gewohnter Weise stiegen und 
den Mittelzufluss mehrten. Die Coronapande- 
mie, von der alle zunächst eine Überlastung 
der stationären Versorgung erwarteten, hat eine 
historische Fallzahlreduktion bewirkt, von der 
allerdings nicht klar ist, ob sie vor allem der 
Patientenreaktion „Наке Abstand von Kran- 
kenhäusern!“ oder aber der Freihaltepauschale 
geschuldet ist. Die historische Kollektiverfah- 
rung ist zweifelsohne ein Fallzahlrückgang 
und der Einstieg des Bundes in alternative For- 
men der Krankenhausfinanzierung. 

Es ist hoch wahrscheinlich, dass sich die- 
se Kollektiverfahrung in den politischen Ent- 
scheidungsprozessen niederschlägt: Man wird 
nach Vergütungsformen suchen, die weniger 
leistungsabhängig sind (sprich: weniger von 
der Fallzahl abhängig sind), und man wird — 
angesichts der schon vorher maroden Landes- 
finanzierung — Lösungen mit einer Bundes- 
beteiligung suchen. Aus diesem Grund wird 
in diesem Beitrag eine Bundesfinanzierung 
vorgeschlagen, die in Form einer Vorhaltefi- 
nanzierung explizit den Versorgungsauftrag in 
den Vordergrund stellt. Sie soll zudem den 
aus Qualitätsgründen notwendigen Konzentra- 
tionsprozess in der deutschen Krankenhaus- 
finanzierung befördern. Methodisch ist Vor- 
haltefinanzierung Neuland – zumindest dann, 
wenn man sie nicht mit Investitionsfinan- 
zierung und Freihaltepauschalen verwechselt. 
Das DIVI-Register mit seinem Echtzeitmoni- 
toring einer Notfallreserve für Intensivbetten 
und der Übergang zu einer Hospitalisierungs- 
inzidenz sind jedoch gute Anknüpfungspunkte 


für eine Weiterentwicklung der Vergütung mit 
expliziter Finanzierung von Vorhaltekompo- 
nenten. 
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9.1 - Einleitung 


ви Zusammenfassung 


Der Beitrag skizziert Perspektiven für eine 
angemessene Krankenhausfinanzierung und 
-struktur in Krisenzeiten. Ausgangspunkt sind 
dabei die Erfahrungen, die im Jahr 2020 im 
Zuge der Bewältigung der Covid-19-Pande- 
mie gesammelt wurden. Inhaltlicher Anker ist 
die These, dass die Finanzierung der Kranken- 
hausversorgung in Krisen- und Normalzeiten 
grundsätzlich anderen Mechanismen folgen 
muss. Während in Normalzeiten die grund- 
legenden Ziele des SGB V wie „medizini- 
sche Notwendigkeit, Zweckmäßigkeit, Ange- 
messenheit und Wirtschaftlichkeit“ von zen- 
traler Bedeutung für das Gesundheitswesen 
ist, erlangen in Krisenzeiten Punkte wie „Sys- 
temstabilität, Leistungsfähigkeit jenseits des 
Normalmaßes und kurze Adaptionszeit“ ei- 
ne herausragende Bedeutung. Auf Basis die- 
ser Kernthese werden im vorliegenden Beitrag 
acht Empfehlungen formuliert, die zu einer 
nachhaltigeren Krisenbewältigung beitragen 
sollen. Wesentliche Aspekte sind: Eine pro- 
spektive Gesetzgebung für Krisensituationen, 
eine klare Definition der Finanzierungsver- 
antwortung zwischen öffentlicher Hand und 
Krankenkassen, das Primat der Liquiditäts- 
sicherung der Akteure im Gesundheitswesen, 
die Zulässigkeit von Selbstkostendeckung in 
Krisenzeiten, eine situationsgerecht adaptier- 
te Rechnungsprüfung und Qualitätssicherung, 
ein Fokus auf schnelle Evidenzgewinnung, 
Entscheidungsfindung sowie Datengewinnung 
und -verfügbarkeit für Steuerungsprozesse in 
Krisenzeiten und nicht zuletzt eine Stärkung 
der Krisenreaktionsfähigkeit durch stringen- 
te regionale und einrichtungsbezogene Pande- 
mieplanungen. 


The article outlines perspectives for an appro- 
priate hospital financing and hospital struc- 
ture in times of crisis. The starting point is ex- 
perience gained while coping with the Covid- 
19 pandemic in 2020. The authors state that 
in such a crisis, financing hospital care must 
follow fundamentally different mechanisms. 
While in normal times the basic objectives of 
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the German Social Code Book V (SGB V) such 
as “medical necessity, appropriateness and 
economic efficiency” are of central importance 


for the health care system, “system stabil- 


ity, performance beyond the normal level and 
short adaptation time” become exceptionally 
important in times of crisis. Based on this the- 
sis, the authors make eight recommendations 
to contribute 10 a more sustainable crisis man- 
agement. Key aspects are: Prospective legisla- 
tion for situations of crisis, a clear definition 
of financing responsibilities between the public 
sector and the health insurance funds, the pri- 
ority of securing the liquidity of the players in 
the health care system, the admissibility of cost 
coverage in times of crisis, auditing and qual- 
ity assurance adapted to the situation, a focus 
on a rapid generation of evidence, decision- 
making and data collection and availability for 
management processes and, last but not least, 
a strengthening of crisis response capability 
through stringent regional and facility-based 
pandemic planning. 


9.ı Einleitung 


Die Covid-19-Pandemie und die regulatori- 
schen Reaktionen haben die Krankenhausver- 
sorgung im Jahr 2020 erschüttert wie kei- 
ne Krise seit dem zweiten Weltkrieg. Erst- 
mals seit Jahrzehnten wurde im Jahre 2020 
ein Rückgang von Krankenhausleistungen im 
zweistelligen Prozentbereich gemessen. Auch 
die Struktur der Leistungserbringung hat sich 
deutlich verschoben (Mostert et al. 2021; Au- 
gurzky et al. 2021). Der Rahmen der Kran- 
kenhausfinanzierung wurde innerhalb von we- 
nigen Monaten für einen begrenzten Zeitraum 
mehrmals dramatisch angepasst (vgl. Leber 
und Schwarz, № Кар. 8 in diesem Band). 
Dabei wurde die Grundlogik des Finanzie- 
rungssystems von der Leistungsorientierung 
auf eine Finanzierung von Leerstand umge- 
stellt. Ferner erfolgte die Umstellung von ei- 
nem (zumindest in der Theorie prospektiven) 
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Budgetmechanismus auf eine nachlaufende 
Selbstkostendeckung der Kliniken für das Jahr 
2020. 

Da kaum Vorbereitungen für einen pan- 
demischen Krisenmodus der Klinikversorgung 
getroffen wurden, mussten im Laufe des Jah- 
res 2020 in sehr enger, teilweise hektischer 
Folge Regelungen getroffen und definiert wer- 
den, um den finanziellen und regulativen Rah- 
men der Krankenhausversorgung unter Pan- 
demiebedingungen zu definieren. Neben dem 
Monitoring des Pandemieverlaufs mussten die 
Kliniken und Krankenkassen als Konsequenz 
ein permanentes Gesetzgebungs- und Regel- 
Monitoring durchführen und die entsprechen- 
den Prozesse begleiten. Die Regelungen wurde 
zwar im wörtlichen Sinne „agil“ und schnell 
erarbeitet, gleichzeitig wurde viel Kraft und 
Aufmerksamkeit auf die Normsetzung gelenkt, 
die für die Krisenreaktion an anderer Stel- 
le hätten verwendet werden können. Bei al- 
ler Agilität führten fehlende Orientierung und 
Festlegungen zu einer Verlangsamung der Kri- 
senreaktion. Darüber hinaus wurden Festle- 
gungen getroffen, die bei ausreichender Vor- 
bereitung aufgrund von Fehlanreizen so wahr- 
scheinlich nicht zustande gekommen wären. 

Unterm Strich stehen für die gesetzlichen 
Krankenkassen und den Bund Rekordausga- 
ben, obwohl die Leistungsmenge des Jahres 
2020 deutlich eingebrochen ist (KJ 1 und BRH 
2021). 

Insgesamt zeigt sich klar: Im Sinne ei- 
ner Vorbereitung auf künftige Pandemie- oder 
Katastrophensituationen sollten für grundle- 
gende Finanzierungs- und Verantwortungsfra- 
gen ordnungspolitische Festlegungen getrof- 
fen werden, die dann im Krisenfall nicht ver- 
handelt werden müssen. Notfallpläne sollten 
vor dem Krisenfall definiert werden — die- 
se Binsenweisheit muss auch für die Kran- 
kenhausversorgung und -finanzierung insge- 
samt gelten. Im vorliegenden Beitrag wer- 
den vor dem Hintergrund der Pandemieer- 
fahrungen des Jahres 2020 Eckpunkte eines 
Finanzierungs- und regulatorischen Rahmens 
für Pandemie- oder Katastrophensituationen 
entwickelt. 
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Anker sind dabei die Grundsätze des 
SGB V, wonach die Zuständigkeit der gesetz- 
lichen Krankenversicherung gemäß $ 1 Satz 1 
SGB V folgendermaßen definiert ist: „Die 
Krankenversicherung als Solidargemeinschaft 
hat die Aufgabe, die Gesundheit der Versicher- 
ten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren 
Gesundheitszustand zu bessern.“ 

Die Planung und Finanzierung von Vor- 
haltekapazitäten für den Katastrophen- und 
Bevölkerungsschutz durch die Krankenver- 
sicherung sind demnach nicht vorgesehen. 
Nichtdestotrotz sollten Festlegungen getroffen 
werden, die den Leistungserbringern größt- 
mögliche Planungssicherheit garantieren, da- 
mit sie in extremen Versorgungssituationen 
die notwendige Handlungs- und Reaktionsfä- 
higkeit haben. Erlaubt sei in diesem Kontext 
der Hinweis, dass die rechtliche Verortung 
der Krankenhausfinanzierungsregeln als Re- 
aktion auf die Covid-19-Pandemie außerhalb 
des Katastrophen- und Bevölkerungsschutzes 
zwar vorgenommen wurde (Bundesgesetzblatt 
2020), jedoch faktisch im Rahmen der Fi- 
nanzierungslogik der GKV/PKV kaum haltbar 
und inhaltlich kaum begründbar erscheint. 

Berücksichtigt wird im vorliegenden Bei- 
trag der Pandemieverlauf des Jahres 2020, 
dessen Versorgungs- und finanzielle Auswir- 
kungen zum Zeitpunkt des Verfassens bewer- 
tet werden konnten. Auf eine detaillierte em- 
pirische Aufarbeitung sowie Darstellung der 
Ausgestaltung der Regulierung und Finanzie- 
rungsinstrumente wird im Rahmen des Bei- 
trags verzichtet, da diese Aspekte in anderen 
Beiträgen elaboriert beschrieben werden (vgl. 
Leber und Schwarz, > Kap. 8 in diesem Band). 


9.2 Grundprämissen 
der Finanzierung 
von Krankenhäusern 
in Krisenzeiten 


Als Prämisse der nachfolgenden Überlegun- 
gen sehen die Autoren, dass die Finanzierung 
der Krankenhausversorgung in Krisen- und in 
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Normalzeiten grundsätzlich anderen Mecha- 
nismen folgen muss, was in der unterschied- 
lichen Zielsetzung begründet ist. 

Unter Normalzeiten sind im Kontext die- 
ses Beitrags Situationen zu verstehen, in de- 
nen keine Überlastung des Gesundheitswe- 
sens droht oder eingetreten ist. Immer dann 
sind die grundlegenden Ziele des SGB V wie 
„medizinische Notwendigkeit, Zweckmäßig- 
keit, Angemessenheit und Wirtschaftlichkeit“ 
von zentraler Bedeutung für die mittelfristi- 
ge Finanzierbarkeit des Gesundheitswesens. In 
Krisenzeiten erlangen hingegen Punkte wie 
„Systemstabilität, Leistungsfähigkeit jenseits 
des Normalmaßes und kurze Reaktions- und 
Adaptionszeit“ eine besonders herausragende 
Bedeutung. Aus den unterschiedlichen Anfor- 
derungen an die Krankenhausversorgung er- 
gibt sich also zwangsläufig eine grundsätzliche 
Divergenz zu den Maßnahmen und Systema- 
tiken, die geeignet sind, um in Normal- und 
Krisenzeiten die oben genannten Ziele zu er- 
reichen. Anders gesagt — die vielfältigen Ver- 
suche, aus der Covid-19-Krise grundsätzliche 
Folgerungen für die Weiterentwicklung der 
Krankenhausfinanzierung in Normalzeiten ab- 
zuleiten, sind zumindest in breiten Teilen nicht 
als zielführend anzusehen. So ist zum Beispiel 
eine Liquiditätssicherung bestehender Struk- 
turen in einer Krise ein Muss, weil weder 
die Schließung eines Krankenhauses noch die 
Insolvenz einer Krankenkasse die Leistungs- 
fähigkeit eines Gesundheitssystems erhöhen — 
eine dauerhafte Aufrechterhaltung von Struk- 
turen ohne eine wirtschaftliche Perspektive 
oder mit suboptimaler Qualität kann in Nor- 
malzeiten dadurch jedoch nicht gerechtfertigt 
werden. Krisen erzwingen den Kompromiss, 
mit den bestehenden und zusätzlich kurzfris- 
tig aktivierbaren Kapazitäten zu arbeiten, ohne 
dass für diese Strukturen und Kapazitäten aus 
der Krise eine dauerhafte Existenzberechti- 
gung abgeleitet werden kann. Beispielsweise 
ist es nicht plausibel, unabhängig vom Be- 
darf so viele Intensivbetten betreibbar vorzu- 
halten, dass deren Auslastungsquote niemals 
50% übersteigt. Insoweit werden im Folgen- 
den Thesen für den Umgang mit künftigen Kri- 


sensituationen aufgestellt, aus denen — wenn 
überhaupt, dann allenfalls bei Einzelpunkten — 
Ideen für die Weiterentwicklung der Kranken- 
hausversorgung in Normalsituationen entnom- 
men werden können. 

Diese Betrachtung führt jedoch ebenso 
dazu, dass die Finanzierungsregelungen der 
Krankenhausversorgung in Krisenzeiten zeit- 
lich eng limitiert werden sollten. Davon aus- 
gehend, dass die Grundregeln der Kranken- 
hausfinanzierung wie der Dualismus von Qua- 
lität und Wirtschaftlichkeit in Normalzeiten 
gut begründet sind, gibt es nach dem Abklin- 
gen einer Krise keine Gründe, Sonderregelun- 
gen länger als unbedingt nötig auszudehnen. 
Denn zum Beispiel das Prinzip der Selbst- 
kostendeckung hat in der Krise den Zweck, 
eine von wirtschaftlichen Gegebenheiten un- 
abhängige Leistungssteigerung der Kranken- 
hausstrukturen zu ermöglichen. In Normal- 
zeiten ist hingegen darauf zu achten, dass 
mittels geeigneter Anreize die Mittel im Ge- 
sundheitswesen so verwendet werden, dass 
eine gute, aber gleichzeitig bezahlbare Ver- 
sorgung gewährleistet ist. Außerdem sind An- 
reize zur ökonomisch bedingten Mengenaus- 
weitung schon aus Patientenschutzgründen ab- 
zulehnen. Missachtet man diese Unterschiede 
auf der Zieleebene, wird die mittelfristige Fi- 
nanzierbarkeit von Gesundheit erschwert bzw. 
unmöglich. Unabhängig davon wird man nach 
dem Ende der Pandemie eine intensive Debat- 
te über die Zielorientierung in der Kranken- 
hausversorgung führen müssen. Dabei müssen 
aber Fragen nach der Krisenreaktionsfähig- 
keit und der Steigerung dieser im Fokus ste- 
hen. 


Ziele der 
Krankenhausfinanzierung 
und -steuerung 

in Krisenzeiten 


9.2.1 


Die Finanzierung von Krankenhäusern in Kri- 
senzeiten muss verschiedenen Zielen gerecht 
werden. Diese Ziele sind im Einzelnen: 
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== Effizienzerhöhung der Versorgung 

— Versorgung der von der Krise betroffe- 
nen Patienten 
— Aufrechterhaltung der Regel-, Spezial- 
und Notfallversorgung 

== Qualitativ hochwertige Versorgung: Die 
Versorgung der Covid-19-Patienten, aber 
auch vor allem die übrige Versorgung 
muss durch entsprechende Anreize qualita- 
tiv hochwertig sein. 

== Sicherstellung der Liquidität von Kliniken 
und Krankenkassen 

== Möglichst geringer zusätzlicher Ver- 
waltungsaufwand und Verminderung 
bestehender Aufwände 

== Regionale Differenzierung für unterschied- 
liche Intensität von Krisen nach bundesein- 
heitlichen Kriterien 

== Vermeidung von Wettbewerbsverzerrung 
und finanziellen Verwerfungen durch Kri- 
senversorgung 


Um diese unterschiedlichen Ziele zu erreichen, 
sind einige Grundsätze zu beachten. Die ers- 
te Phase der Covid-19-Pandemie hat gezeigt, 
dass keine Planungen vorgelegen haben, wie 
bei einer epidemiologischen Krise nationalen 
Ausmaßes mit der Krankenhausfinanzierung 
verfahren werden soll. Das Robert Koch-In- 
stitut hatte in verschiedenen Beiträgen Leit- 
planken für die Organisation der Pandemiebe- 
kämpfung formuliert, die aber politisch wenig 
Beachtung gefunden und nicht zu konsequen- 
ten Planungen auf Landes- oder Kreisebene 
geführt haben (z.B. RKI 2016). Die Bundes- 
regierung hat im Frühjahr 2020 schnell ge- 
handelt und in der ersten Phase der Pandemie 
unter großen Anstrengungen einen Handlungs- 
rahmen zum Umgang mit Covid-19 im All- 
gemeinen und zur Krankenhausfinanzierung 
im Speziellen geschaffen. Dies geschah auf- 
grund fehlender Pläne zur Krisenreaktionsfä- 
higkeit ohne den Einbezug valider konzeptio- 
neller und statistischer Grundlagen, war aber 
in der Situation erforderlich. Wenig nachvoll- 
ziehbar ist es jedoch, dass im Anschluss an 
die erste Welle der Pandemie keine angemes- 
senen Strukturen geschaffen wurden, die zu ei- 


ner an Rationalität und Evidenz ausgerichteten 
Vorgehensweise geführt hätten. Die folgenden 
Thesen beschreiben Voraussetzungen für eine 
Krankenhausfinanzierung im Krisenfall im en- 
geren Sinne. 


9.2.2 Präventiv einen 
Handlungsrahmen setzen 


Während einer Krise ist es ein wesentliches 
Ziel, dass die bestehenden Kapazitäten zur sta- 
tionären Versorgung so effizient wie möglich 
arbeiten können, weil zusätzlich zur norma- 
len Versorgungssituation weitere Ansprüche 
an die Krankenhausversorgung gestellt wer- 
den. Neue gesetzliche Bestimmungen führen 
bei Krankenhäusern und Krankenkassen da- 
zu, dass Verwaltungsabläufe angepasst wer- 
den müssen, die auch Auswirkungen auf die 
stationäre Versorgung haben. Vergleichswei- 
se kurzfristig können dabei die Abläufe der 
interbetrieblichen Personal- oder Infrastruk- 
turorganisation angepasst werden, soweit die 
notwendigen Qualifikationen und Kapazitä- 
ten innerhalb der Organisationen vorhanden 
sind. Äußerst problematisch sind Softwarean- 
passungen, die mit hohem zeitlichem (mehrere 
Wochen oder Monate) und organisatorischem 
Aufwand einhergehen. 

Um die Auswirkungen neuer Anforderun- 
gen auf die Versorgungsrealität so gering wie 
möglich zu halten, ist es daher sinnvoll, wenn 
die Grundlagen der Vergütung in Krisensitua- 
tionen soweit wie irgend möglich antizipiert 
werden. Wenn beispielsweise ein Regulations- 
mechanismus über Leerstandspauschalen die 
Liquidität von Krankenhäusern im Krisenfall 
stärken soll, können die Modalitäten und Zah- 
lungsziele unabhängig von der ganz konkreten 
Ausgestaltung im Einzelfall prospektiv festge- 
legt werden. Auf dieser Basis sollte auch die 
Möglichkeit besonderer Datenlieferungen, die 
im Kontext eines Krisenfalls erforderlich sind, 
bereits auf der Ebene der Informationssysteme 
der Kliniken und Krankenkassen implemen- 
tiert werden. 
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Diese Vorgehensweise verstärkt die Ef- 
fizienz der Kliniken und Krankenkassen, 
weil beim Eintreten einer Krisensituation die 
Grundlagen für die Finanzierung erhöhter 
Ausgaben bereits festliegen. Weder Kran- 
kenhäuser noch Kassen werden durch die 
Diskussion und anschließende Abwicklung 
vieler neuer Finanzierungsmechanismen zu- 
sätzlich belastet, die während einer Pandemie 
nur zu einer Verminderung der Effizienz füh- 
ren würden. 


9.3 Die Ausgestaltung 
der Klinikfinanzierung 
frühzeitig festlegen 


Im Rahmen der Covid-19-Pandemie wurde er- 
bittert über die Kostenverantwortung wesentli- 
cher Finanzierungsblöcke der Gesundheitsver- 
sorgung gestritten. Hintergrund war, dass eine 
grundsätzliche Festlegung fehlte und seitens 
des Gesetzgebers kein einheitlicher Kurs ver- 
folgt wurde. 

Betrachtet man zum Beispiel die Rettungs- 
schirme (bzw. Leerstandsfinanzierung) der un- 
terschiedlichen Bereiche des Gesundheitswe- 
sens, wurden diese je nach Leistungsbereich 
stark unterschiedlich ausgestaltet. Waren die 
Freihaltepauschalen im DRG-Bereich in der 
akutstationären Versorgung immer eine Auf- 
gabe der öffentlichen Hand, wurden die Min- 
derbelegungskosten im Bereich des Pflegebud- 
gets an die Krankenkassen durchgereicht und 
im Anschluss darüber hinaus bei der Betrach- 
tung des Jahresschlussausgleichs für die Jahre 
2020 und 2021 politisch ausgeklammert, ob- 
wohl dies auf keiner wirtschaftlich nachvoll- 
ziehbaren Grundlage erfolgte. Auch bei den 
Rehabilitationseinrichtungen war das Vorge- 
hen uneinheitlich. Hier wurde die GKV an 
den Leistungen zur Kompensation der Erlös- 
ausfälle durch Minderbelegung für bestimm- 
te Zeiträume beteiligt, für andere Zeiträume 
hat der Bund die Finanzierungsverantwortung 
übernommen. 


Bei den krisenbedingten Mehrkosten, bei- 
spielsweise persönliche Schutzkleidung und 
Testkosten, wurde im akutstationären Bereich 
die Finanzierungsverantwortung der GKV 
bzw. der PKV zugeordnet. Die Kosten für 
die Schaffung zusätzlicher Intensivkapazitäten 
hingegen wurde über den Gesundheitsfonds 
nur der GKV in Rechnung gestellt. 

In der Summe führte dieser Maßnahmen- 
mix bei der Krankenhausfinanzierung dazu, 
dass im Jahr 2020 trotz erheblichen Fallzahl- 
rückgangs und der Finanzierung der Leer- 
standspauschalen durch die öffentliche Hand 
eine Steigerung der Ausgaben der СКУ für die 
Krankenhausversorgung zu verzeichnen war 
(BMG 2021а). Im Gesamtjahr 2020 flossen 
den Krankenhäusern zusätzlich 9,4 Mrd. € für 
Freihaltungen sowie rund 700 Mio. € für die 
Erhöhung der Kapazitäten von Intensivbetten 
aus dem Gesundheitsfonds zu (BMG 20215). 

Klärt man die Frage der finanziellen Zu- 
ständigkeiten — nicht nur für den Kranken- 
hausbereich — anhand des oben formulierten 
Grundsatzes, hat dies positive Konsequenzen 
für das Ziel Liquiditätssicherung für alle Betei- 
ligten des Gesundheitswesens. Dieses Vorge- 
hen schafft den notwendigen Raum dafür, den 
Erfordernissen der jeweiligen Krise primär aus 
der Versorgungssicht zu entsprechen und auch 
über zusätzliche Leistungsangebote auf dem 
Boden von Evidenz qualifiziert diskutieren zu 
können. So war schon früh zu erkennen, dass 
systematische und standardisierte Nachunter- 
suchungen von Patientinnen und Patienten mit 
Covid-19 frühzeitig sinnvolle epidemiologi- 
sche Erkenntnisse für die weitere Pandemiebe- 
kämpfung und -bewertung gebracht hätten. In 
der unübersichtlichen Gesamtsituation über- 
ließ man solche Fragestellungen jedoch der 
ungesteuerten Studienlandschaft. In der Fol- 
ge besteht auf diesem Gebiet bis heute eine 
wenig nützliche Kakophonie, obwohl breiten, 
fundierten und standardisierten Nachuntersu- 
chungsprogrammen nichts entgegengestanden 
hätte. 

Außerdem haben alle Leistungserbringer 
und die Krankenkassen eine verlässliche Fi- 
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nanzierungsbasis, wenn das Risiko der finan- 
ziellen Überforderung entscheidend sinkt. Das 
von der Bundesregierung gewählte Modell 
zur Finanzierung der Sonderfinanzierungstat- 
bestände während der Pandemie hat bei der 
Diskussion der keinen erkennbaren Grundsät- 
zen folgenden Finanzierungsaufteilung dazu 
geführt, dass in den zahlreichen Verhandlun- 
gen zu Einzeltatbeständen viel Energie ver- 
loren gegangen ist. Im ersten Schritt bei den 
Gesetzen und Verordnungen und anschließend 
bei den Vereinbarungen zwischen den Ver- 
tragspartnern stand oftmals die Wahrung der 
eigenen Finanzinteressen den Versorgungs- 
notwendigkeiten gegenüber. Das schafft ein 
Klima der allgemeinen Verunsicherung sowie 
fehlende Planungssicherheit und Transparenz. 
Einheitliche Grundsätze hingegen, die konse- 
quent zur Anwendung kommen, können dies 
weitgehend vermeiden. Sie sollten wie folgt 
formuliert werden: GKV und PKV finanzie- 
ren die Behandlungskosten, die öffentliche 
Hand die Vorhaltekosten für Reservekapazitä- 
ten und die situative Freihaltung (Freihaltepau- 
schalen). Die Finanzierung der krisenbeding- 
ten Mehrkosten bei der Behandlung kann nicht 
aus den Beiträgen der Versicherten erbracht 
werden, ohne dass Druck auf die Beitragssät- 
ze entsteht. Verfolgt man aber Ziele wie die 
Sozialgarantie der Lohnnebenkosten, sind die 
zusätzlichen Ausgaben durch Bundeszuschüs- 
se an die Krankenkassen auszugleichen. 


9.3.1 Fokus Liquiditätssicherung - 
der Krankenhaus- 
finanzierungsansatz 
während der Krise 


In einer Krise sollen die Akteure des Gesund- 
heitswesens primär befähigt werden, besonde- 
ren und höheren Belastungen standzuhalten. 
Daher treten Ziele wie Wirtschaftlichkeit und 
Wettbewerbsanreize temporär in den Hinter- 
grund. Es ist daher zielkonform, Selbstkos- 
tendeckung bei der Finanzierung der Kran- 
kenhäuser für begrenzte Zeiträume zuzulassen, 
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auch wenn dies grundsätzlich jenseits der Aus- 

nahmesituation legitimen Interessen der Versi- 

cherten widerspricht. 

In Pandemie- oder Katastrophensituatio- 
nen sollte eine konkret zu entwickelnde gesetz- 
liche Finanzierungsgrundlage für die Kran- 
kenhäuser unter folgenden Prämissen in Kraft 
treten: 

1. Die Krankenhäuser haben gegenüber den 
Bundesländern einen Anspruch auf Min- 
dererlösausgleiche auf Basis von Bele- 
gungstagen, soweit gegenüber dem Ist-Jah- 
resdurchschnitt des letzten Vorkrisenjahres 
ein Belegungsausfall stattfindet. 

2. Für Leerstandspauschalen wird prospek- 
tiv im Rahmen der Budgetverhandlungen 
ein krankenhausindividueller Betrag ver- 
einbart. Vergütet werden maximal 75 % ei- 
nes durchschnittlichen Tagessatzes. Durch 
die krankenhausindividuelle Definition von 
Leerstandspauschalen erfolgt de facto ei- 
ne Selbstkostendeckung, weil dadurch die 
Fixkosten abgedeckt werden. 

3. Ebenfalls vereinbart wird der tagesdurch- 
schnittliche Referenzwert der Belegung 
des Vorjahres, der für die Ermittlung des 
Belegungsausfalls vom Krankenhaus zu- 
grunde gelegt wird. Dabei wird eine Dif- 
ferenzierung nach Wochentagen und ggf. 
saisonalen Aspekten vorgenommen. 

4. Das Krankenhaus kann zur laufenden Li- 
quiditätssicherung — auf Basis des „Fest- 
stellungsbescheides der zuständigen Be- 
hörde“ — wöchentlich gegenüber den zu- 
ständigen Landesbehörden eine Rechnung 
für einen Abschlag erstellen. Ein Spitzaus- 
gleich (von Über- und Unterzahlung über 
alle Zahlungen hinweg) erfolgt nach dem 
Ende der Krise. Hierbei sind klare Regeln 
und Verwaltungsvorschriften erforderlich, 
die prospektiv definiert werden müssen 


Die skizzierten Schritte ermöglichen rationa- 
le Abschlagszahlungen auf eine Selbstkos- 
tendeckung der Kliniken, die außerhalb der 
üblichen Finanzierungsnorm erfolgt. Getrennt 
davon ist die Finanzierung der kurzfristigen 
Aufstockung von Kapazitäten im Krisenfall 
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zu betrachten, beispielsweise der Aufbau von 
Behelfskliniken oder die Bereitstellung von In- 
tensivbetten, für die zwingend Landesmittel 
und ggf. ergänzend Bundesmittel herangezo- 
gen werden müssen, die an klare Versorgungs- 
ziele zu koppeln wären. 


9.3.2 Selbstkostendeckung muss 
faire finanzielle Ausgleiche 
beinhalten 


Im Rahmen der oben skizzierten Systematik 
muss sichergestellt werden, dass eine öko- 
nomisch bedingte Freihaltung von stationä- 
ren Kapazitäten finanziell nicht belohnt wird. 
Dagegen ist zu überlegen, wie Krankenhäu- 
sern das Verbleiben in der Regelversorgung 
erleichtert werden kann. Ausdruck einer sol- 
chen Strategie ist es, wenn die mutmaßlich 
erreichten Finanzergebnisse von Krankenhäu- 
sern, die einen wesentlichen Beitrag zur Pan- 
demiebekämpfung geleistet haben, regelhaft 
über den Ergebnissen der Einrichtungen lie- 
gen, die Leistungen ohne Vorgabe durch die 
Landesbehörden stark eingeschränkt haben. 
Ferner müssen die oben skizzierten Para- 
meter krankenhausindividueller Abschlags- 
zahlungen zu Gunsten der Kliniken mit ei- 
nem fairen Ausgleich unter Berücksichtigung 
aller Finanzierungskomponenten einhergehen, 
um Wettbewerbsverzerrungen zu vermeiden. 
Die Erfahrungen des Pandemiejahres 2020 
zeigen, dass es sonst zu großen finanziel- 
len Verwerfungen zwischen den Kliniken und 
den Krankenkassen kommt (Augurzky et al. 
2021), die abgefangen werden müssen. So zei- 
gen die Analysen von Augurzky und Busse 
zum Leistungsgeschehen der Krankenhäuser 
und zu Ausgleichszahlungen in der Corona- 
Krise, dass die stationären Erlöse der allgemei- 
nen Krankenhäuser durchschnittlich um 3,7 % 
und die der psychiatrischen und psychosoma- 
tischen Kliniken durchschnittlich um 10,6 % 
gestiegen sind. Zwischen den Häusern besteht 


dabei eine hohe Varianz. Grob vereinfacht lässt 
sich festhalten: Je geringer die Bettenanzahl 
bzw. die Fallschwere (СМІ), desto höher die 
Erlösanstiege. Große Krankenhäuser, die ei- 
nen wesentlichen Beitrag zur Krisenbewälti- 
gung geleistet haben (Quelle: Mostert et al. 
2021), wurden demnach im Vergleich zu klei- 
nen Krankenhäusern finanziell schlechter ge- 
stellt. 

Maßgeblich für die Erlössteigerungen der 
Krankenhäuser insgesamt waren die geleiste- 
ten Ausgleichszahlungen des Bundes. 

Und nicht zuletzt bedarf es nach dem Ende 
einer Krisensituation einer finanziellen Ge- 
samtbetrachtung. Da auch bei einer prospek- 
tiven Ausrichtung eines Krisenfinanzierungs- 
systems und einer regelbasierten Kostenauf- 
teilung zwischen öffentlicher Hand und Kran- 
kenkassen hohe Gewinne und Verluste einzel- 
ner Krankenhäuser (und Kassen) nicht auszu- 
schließen sind, muss nach einer Krise ein Kas- 
sensturz erfolgen. Ziel dieser Maßnahme ist 
es sicherzustellen, dass nicht bestimmte Leis- 
tungserbringer aufgrund einer manchmal hek- 
tischen Krisenfinanzierung hohe Gewinne rea- 
lisieren oder aus der Versorgung ausscheiden 
müssen. Eigentlich sollte das bei der Anwen- 
dung des Selbstkostendeckungsprinzips auch 
gar nicht möglich sein. Sollten aber aufgrund 
von Fehleinschätzungen einzelne Akteure im 
Gesundheitswesen besondere Abweichungen 
bei Gewinn und Verlust im Zusammenhang 
mit einer Krisensituation verzeichnen, sind 
diese Gewinne/Verluste in Schlussausgleichen 
zumindest weitgehend zu begrenzen. Denn ei- 
ne Krisensituation ist kein Katalysator für eine 
gute Versorgungsstruktur in Normalzeiten. 

Außerdem führt der beschriebene und vor 
einer Krise bereits festgelegte Mechanismus 
dazu, dass ggf. vorliegende Anreize zur Ge- 
winnmaximierung in Krisenzeiten nur einge- 
schränkt genutzt werden, weil die Nachhal- 
tigkeit dieses Handelns eingeschränkt wäre. 
Denn bei der Umsetzung der skizzierten Me- 
chanismen würde in erster Linie die Liquidität 
beeinflusst. 
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93.3 Liquiditätssicherung 
und Rechnungsprüfung 
während der Krise 


Bei jedem zweiten Krankenhausfall, der durch 
den Medizinischen Dienst überprüft wird, 
wurde in der Vergangenheit festgestellt, dass 
Abrechnungskorrekturen notwendig sind. Da- 
her ist die Rechnungsprüfung der Kranken- 
kassen grundsätzlich essentiell, um dem Wirt- 
schaftlichkeitsgebot im SGB V nachzukom- 
men und eine sachgerechte Mittelallokation 
zwischen den Krankenhäusern sicherzustel- 
len. Nichtdestotrotz kann die Intensität der 
Rechnungsprüfung unter bestimmten Bedin- 
gungen in Krisenzeiten eingeschränkt werden. 
Es ist unmittelbar einsichtig, dass während 
einer besonders hohen Belastung der Klini- 
ken kaum Kapazitäten für die Bearbeitung von 
MDK-Prüfungen zur Verfügung stehen. Die 
aus Gründen der Fairness im Wettbewerb und 
des Erhalts der Wirtschaftlichkeit normaler- 
weise zwingend erforderlichen Prüfungen bin- 
den personelle Ressourcen, die während einer 
Krise nur bedingt vorhanden sind. So wurden 
etwa die Ärzte des MDK teilweise bei der Be- 
kämpfung der Covid-19-Krise eingesetzt. 

Von hoher Relevanz für die Sonderregelun- 
gen im Krisenfall sind einige Randbedingun- 
gen: 
== Die Anforderungen an die zu übermitteln- 

den medizinischen Daten der Krankenhäu- 

ser dürfen nicht leiden, weil diese Daten 
die Grundlage von Steuerungsentscheidun- 
gen in Krisensituationen sind. 

== Sobald die Krisenzeit vorbei ist, muss zeit- 
nah der Status quo vor der Krise wie- 
derhergestellt werden, da die Grundlagen 
der Rechnungsprüfung unverändert Be- 
stand haben. 


Der Bund muss jedoch für den Fall von bei- 
tragssatzrelevanten Mehrausgaben die Liqui- 
dität der Krankenkassen sicherstellen. So wie 
Krankenhäuser während einer Pandemie we- 
niger Aufwand bei der Rechnungsprüfung ha- 
ben wollen, ist die ständige Bedrohung von 
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Einzelkassen durch fehlende Liquidität nicht 
wünschenswert. Denn Krankenkassen können 
nur auf der Basis einer gesicherten Finanzlage 
ihren Beitrag zur Krisenbewältigung leisten. 
Soweit die Liquiditätssicherung der Kranken- 
kassen erfolgt, können diese den Kranken- 
häusern durch verkürzte Zahlungsziele flexibel 
und unbürokratisch auf Basis der etablierten 
Abrechnungswege finanziellen Spielraum ein- 
räumen. 


9.4 Qualitätssicherung und 
Versorgungssteuerung 
während der Krise 


Die Rolle von 
Qualitätsanforderungen 


9.4.1 


In der Abwägung, ob notwendige Behandlun- 
gen überhaupt durchgeführt oder aufgescho- 
ben werden, ist es zielführend, Instrumen- 
te wie die Pflegepersonaluntergrenzen oder 
die Einhaltung von Mindestmengen auszuset- 
zen. Denn eine Krise beansprucht die ohnehin 
knappen Personalressourcen maximal und die 
Effizienz der vorhandenen Krankenhausstruk- 
tur wird durch das Belassen von Regelun- 
gen zur Qualitätssicherung vermindert. Eben- 
so sollten auch Mindestmengen oder andere 
grundsätzlich berechtigte Strukturanforderun- 
gen während einer Krisensituation nicht dazu 
führen, dass dringend erforderliche Eingrif- 
fe aufgeschoben werden. Außerdem ist ein 
Aussetzen der Nachweise für die Qualitätssi- 
cherung nicht damit gleichzusetzen, dass die 
grundsätzlich beschlossenen und berechtigten 
QS-Maßnahmen in der klinischen Praxis keine 
Beachtung finden. Insofern ist davon auszuge- 
hen, dass primär die Dokumentationsanforde- 
rungen vermindert werden. 

Wenn eine Krisensituation wie die Covid- 
19-Situation länger andauert und sich wellen- 
förmig über mehr als ein Jahr ausdehnt, kann 
es sinnvoll sein, mit Vergütungsanreizen oder 
detaillierteren Planungskonzepten die Leis- 
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tungserbringung zusätzlich zu steuern. Diese 
Bemühungen hätten insbesondere zum Ziel, 
die Versorgung der Covid-19-Patienten soweit 
wie möglich zu zentralisieren und gleichzeitig 
die intensivmedizinischen Kapazitäten für die 
sonstige Versorgung optimal zu nutzen. Um 
diese Nachsteuerung zu ermöglichen, wäre es 
jedoch zwingend erforderlich, die technischen 
Möglichkeiten erheblich zu verbessern und 
die Detailplanung von intensivmedizinischen 
Kapazitäten und der möglichen Reservekapa- 
zitäten genau zu kennen, weil ansonsten ein 
hoher Verwaltungsaufwand mit eingeschränk- 
tem Nutzen die Folge sein könnte. 

Die nachfolgenden Thesen gehen davon 
aus, dass Krankenhausfinanzierung wesentlich 
von den Strukturen abhängt, in denen sie ent- 
steht, und dass diese Strukturen Konsequen- 
zen für die Nachhaltigkeit und Sinnhaftigkeit 
der Entscheidungen haben. Obwohl die Wir- 
kungen auf die Krankenhausfinanzierung stär- 
ker mittelbar erfolgen, gehen wir davon aus, 
dass in diesen Thesen Überlegungen formu- 
liert sind, die ein rationales Krisenmanage- 
ment stärken würden. Ein rationales Krisen- 
management ist eine wichtige Voraussetzung 
für eine angemessene Krankenhausfinanzie- 
rung als Teil der Krisenreaktionsfähigkeit. 


9.4.2 Governance und 
Krisenmanagement 


Während der Covid-19-Pandemie war das po- 
litische Handeln in der Regel von Zeitnot 
und Nachtsitzungen bestimmt. War dies für 
den Zeitraum von März bis Mai 2020 auf- 
grund des weitgehenden Fehlens von Krisenre- 
aktionsmechanismen nachvollziehbar, war es 
die Fortführung dieser Vorgehensweise keines- 
wegs. Nach dem Abklingen der ersten Welle 
hätte eine strukturelle Professionalisierung er- 
folgen müssen, um die Reaktionen auf den 
weiteren Verlauf der Covid-19-Krise rationaler 
und evidenzbasierter zu gestalten. Dazu wä- 
ren Expertenstäbe auf drei Ebenen erforderlich 
gewesen. Auf der Ebene der Spitzenbeam- 


ten von Bund und Ländern wäre ein Krisen- 
stab zu etablieren gewesen, dessen Mitglieder 
sich ausschließlich mit den politischen und 
gesetzlichen Regelungen im Zusammenhang 
mit Covid-19 beschäftigt hätten. Dieser Stab 
hätte mit ausreichend Sachverstand und Zeit 
die erforderlichen Gesetze und Verordnungen 
vorbereitet. Vorzugsweise am Robert Koch- 
Institut wäre ein personell und materiell aus- 
reichend großer Stab aus Wissenschafts- und 
Gesundheitsfachleuten anzusiedeln gewesen, 
die von ihren normalen Aufgaben hätten ent- 
bunden werden müssen. Dieses Gremium hätte 
die relevanten Versorgungsfragen priorisieren, 
wichtige international gewonnene Erkenntnis- 
se bewerten und Strategien für die Bekämp- 
fung von Covid-19 entwickeln können. Für 
beide Stäbe gilt, dass die Teilnehmenden rol- 
lierend hätten ausgetauscht werden könnten, 
um sie ihren eigentlichen Arbeitsschwerpunk- 
ten nicht dauerhaft zu entziehen. Als dritter 
Bereich wäre eine professionelle und zielge- 
richtete Kommunikation der politischen Ent- 
scheidungen und des Wissensgewinns über die 
Covid-19-Pandemie durch ausreichende zu- 
sätzliche Ressourcen sicherzustellen gewesen. 
Die völlig ungeordneten Mitteilungen und Be- 
wertungen von Bundesregierung, zahlreichen 
Einzelpolitikerinnen und -politikern und mehr 
oder weniger sachkundigen Fachleuten aus al- 
len möglichen Bereichen hat eher zu einer 
Verunsicherung als zu einer klaren Informati- 
on der Bevölkerung geführt. 

Die Bearbeitung der Herausforderungen im 
Covid-19-Kontext erfolgt jedoch nach wie vor 
in den klassischen Politik- und Entscheidungs- 
mustern. Dadurch gab es erhebliche Effizi- 
enzverluste, die auch in den Regularien der 
Krankenhausfinanzierung ihren Niederschlag 
gefunden haben. Erinnert sei nur an die Ver- 
handlungen zu den coronabedingten Mehrkos- 
ten oder die Vergütung der Covid-Tests (vgl. 
Leber und Schwarz, > Kap. 8 in diesem Band). 

Im Rahmen der beschriebenen organisato- 
rischen Aufstellung hätte auch die Entschei- 
dungsfindung zwischen Bund und Ländern 
anders geregelt werden sollen. Denn Födera- 
lısmus in Krisenzeiten heißt natürlich, dass 
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Bund und Länder gemeinsam Entscheidun- 
gen treffen sollten. Ebenso ist es klar, dass 
unterschiedliche Herausforderungen zu unter- 
schiedlichen Reaktionen auf regionaler Ebene 
führen müssen. Aber dass gleiche Herausfor- 
derungen in unterschiedlichen Bundesländern 
zu stark abweichenden Reaktionen führen, ist 
außerhalb des Rahmens von Studien medizi- 
nisch-wissenschaftlich nicht sinnvoll und muss 
daher unterbleiben. 


9.4.3 Die Rolle von Daten 


Um die Ressourcen der stationären Versorgung 
optimal für alle Patientinnen und Patienten 
nutzen zu können, die einer stationären Ver- 
sorgung bedürfen, ist Datentransparenz ein ex- 
trem wichtiger Baustein. Während der Covid- 
19-Pandemie ist dies in Teilen berücksichtigt 
worden; beispielsweise ist das DIVI-Intensiv- 
register entstanden. Doch zu keiner Zeit der 
Krise wurde die stationäre Versorgung insge- 
samt im Wesentlichen durch Behandlungsbe- 
dürftige mit Covid-19 in Anspruch genom- 
men. Auch ist die Intensivmedizin zwar ein 
sehr wichtiger Teil der stationären Versorgung, 
jedoch sind auch die anderen Teile der Kran- 
kenhausversorgung von hoher Relevanz. Es ist 
daher für die Zukunft für Steuerungsansätze 
im Pandemiekontext von hoher Bedeutung, im 
Bedarfsfall Daten über die komplette Kranken- 
hausversorgung zu erhalten, die sich so weit 
wie möglich an bestehenden Datenstrukturen 
orientieren. Insbesondere dann, wenn ein Ge- 
sundheitssystem an seine Belastungsgrenzen 
kommt und ggf. Verlegungen von Patienten 
über die Kreisgrenzen hinaus erforderlich wer- 
den, sind entsprechende Daten von großem 
Wert. Aber auch um auf regionale Überlas- 
tungen angemessen reagieren zu können, sind 
Informationen aus entsprechenden Daten die 
entscheidende Grundlage. 

Daneben sind Daten unverzichtbar, um dy- 
namische Stufenkonzepte für Krisensituatio- 
nen zu entwickeln und im Bedarfsfall auch 
einzusetzen. Es ist unstrittig, dass die Covid- 
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19-Versorgung in so wenig Krankenhäusern 
wie möglich erfolgen sollte. Denn Erkennt- 
nisgewinn ist gerade bei neuen Krankheiten 
von entscheidender Bedeutung für die Be- 
handlungsqualität. Außerdem wird die Ver- 
sorgung aller anderen Behandlungsbedürftigen 
so wenig wie möglich beeinträchtigt. Hier ist 
nach der ersten Welle auch kein länderüber- 
greifendes transparentes Versorgungskonzept 
entstanden, das aber neben Versorgungsvortei- 
len für Behandlungsbedürftige mit und ohne 
Covid-19 auch für eine rationale Krankenhaus- 
finanzierung sinnvoll gewesen wäre. Das The- 
ma datengestützte Pandemiesteuerung zeigt 
die Optimierungsbedarfe auf den Gebieten 
der Krisenreaktionsfähigkeit besonders deut- 
lich. Zwar wurden einige erste Schritte unter- 
nommen, aber eine nachhaltige und belastbare 
Weiterentwicklung findet weder regional noch 
bundesweit statt. Und dass nun per Telefax 
Aufnahmen auf Intensivstationen an regionale 
Gesundheitsämter gemeldet werden und nicht 
eine belastbarere Form der Datenübermittlung 
gewählt worden ist, wirft neue Zweifel auf. 
Die Aufnahmeanzeigen der Krankenhäuser an 
einer zentralen Stelle zusammenzuführen ist 
nach Erfahrung der АОК durchaus möglich. 
Nachdem Gesundheitsämter noch heute immer 
wieder Daten nicht tagesaktuell übermitteln 
können, scheint der gewählte Weg diese Daten 
zu sammeln zumindest optimierungsfähig. 


9.4.4 Versorgungssteuerungs- 
konzepte 


Gestufte Konzepte zur Versorgung in Krisen- 
zeiten auf der Länderebene unter Beachtung 
der Strukturen jenseits von Landesgrenzen 
sind ein wichtiger Bestandteil von Krisenreak- 
tionsfähigkeit und haben Rückwirkungen auf 
Finanzierungsmechanismen. 

Um die Krankenhausversorgung als Gan- 
zes optimal auszugestalten, sind klare Regeln 
erforderlich, welche Krankenhäuser im Zu- 
sammenhang mit welchen Bedarfen eine 
zentrale Rolle bei der Krisenbekämpfung 


9.5 - Fazit 


einnehmen sollen. In manchen Ländern und 
Regionen gibt es entsprechende Konzepte, die 
jedoch vereinheitlicht und fest verankert wer- 
den müssen. Dazu gehört es auch, die real 
betreibbaren Intensivkapazitäten pro Kranken- 
hausstandort zu kennen sowie Planungen zur 
verlässlichen Aktivierung von Reservekapa- 
zitäten vorzusehen. Obwohl im Rahmen des 
DIVI-Registers einiges erreicht worden ist, 
bestehen vielerorts Abweichungen zwischen 
den unterschiedlichen öffentlich zugänglichen 
Quellen, die immer wieder kritisiert worden 
sind. Hier ist es Aufgabe der Länder, die 
Krisenreaktionsfähigkeit organisatorisch zu 
verbessern und die Vorhaltungen dafür zu fi- 
nanzieren. Soweit die Länder an dieser Stelle 
ausfallen, muss eine alternative Steuerungs- 
systematik etabliert werden. 

Dazu gehört es auch, die intensivmedi- 
zinische Ausbildung in Zusammenarbeit mit 
Pflege- und Ärztekammern zu intensivieren, 
damit im Bedarfsfall zusätzliches Personal zur 
Verfügung stehen kann. Denn die Covid-19- 
Pandemie hat gezeigt, dass eine hohe Vorhal- 
tungsdichte von Beatmungsplätzen nach eini- 
ger Zeit zur Überlastung des medizinischen 
Personals führt. Da aber im Normalbetrieb 
nicht ständig ein so hoher Bedarf an inten- 
sivmedizinischem Personal besteht wie wäh- 
rend der Covid-19-Pandemie, müssen die Aus- 
und Weiterbildungen regelmäßige Anteile an 
intensivmedizinischer Behandlung enthalten. 
Damit kann schrittweise eine Personalreser- 
ve ausgebaut werden. Denn nur durch eine 
Vermehrung der intensivmedizinischen Kom- 
petenz beim medizinischen Personal werden 
die Krankenhäuser in die Lage versetzt, die 
technischen Reservekapazitäten im Bedarfsfall 
auch einsetzen zu können und die Resilienz 
des medizinischen Personals zu verbessern. 


9.4.5 Krisenreaktionsfähigkeit 
der Krankenhäuser 


Auf der Ebene der einzelnen Krankenhäu- 
ser müssen Pandemiepläne regelmäßig aktua- 
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lisiert und die Maßnahmen aus den Plänen 
trainiert werden, damit eine sichere und qua- 
litativ hochwertige Versorgung auch bei Be- 
lastungsspitzen erhalten werden kann. Dazu 
bedarf es klarer Vorgaben, die beispielsweise 
sicherstellen, dass jedes Krankenhaus mit ei- 
ner Notaufnahme nach einer Erstversorgung 
potenziell infektiöser Patienten die erforderli- 
chen Schritte zur zeitnahen Verlegung in ge- 
eignete Krankenhäuser vornimmt. Diese dem 
Katastrophenschutz zuzuordnenden Maßnah- 
men werden vielleicht als Last empfunden, 
erhöhen aber die Versorgungskapazität und 
-qualität deutlich. Spätestens seit dem geschei- 
teren Alarmtag für Sirenen ist deutlich gewor- 
den, dass nur die Strukturen funktionieren, die 
durch Regelungen der öffentlichen Hand ge- 
testet und in Stand gehalten werden. Die Län- 
der sind in der Verantwortung, entsprechende 
Vorgaben (ggf. nach einem bundeseinheitli- 
chen Muster) zu erlassen und die Einhaltung 
zu kontrollieren. 

Folgt man insgesamt den vorgestellten 
Thesen, ist eine Effizienzsteigerung in Krisen- 
zeiten zu erwarten. Offensichtlich ist dabei, 
dass die Anforderungen den Personal- und 
Mitteleinsatz der öffentlichen Hand für Kri- 
senzeiten erhöhen werden. Auch andere Kri- 
sen wie das Hochwasser in Nordrhein-Westfa- 
len und Rheinland-Pfalz geben deutliche Hin- 
weise darauf, dass die Krisenreaktionsfähig- 
keit deutliche Impulse zur Optimierung benö- 
tigt. 


9.5 Fazit 


Der Beitrag zeigt, warum die Finanzierung 
der Krankenhausversorgung in Krisenzeiten 
grundsätzlich anderen Mechanismen folgen 
muss. Während normalerweise die grundle- 
genden Ziele des SGB V wie „medizinische 
Notwendigkeit, Zweckmäßigkeit, Angemes- 
senheit und Wirtschaftlichkeit‘“ von zentraler 
Bedeutung für die mittelfristige Finanzierbar- 
keit des Gesundheitswesens sind, erlangen 
in Krisenzeiten Punkte wie „Systemstabilität, 
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Leistungsfähigkeit jenseits des Normalmaßes 
und kurze Adaptionszeit“ eine herausragende 
Bedeutung. Daraus folgt auch, dass differen- 
ziert geprüft werden muss, welche Instrumen- 
te und Erfahrungen aus der Krisenbewälti- 
gung dauerhaft relevant sind. Beispielsweise 
sind praktisch alle Finanzierungsregelungen 
der Krisenbewältigung aufgrund ihrer Anreiz- 
wirkung für die Normalversorgungssituation 
nicht anwendbar. Die Folgen in Form von gra- 
vierender Fehlversorgung und massiver Aus- 
gabensteigerung wären schwerwiegend. Sie 
müssen daher vollständig zurückgefahren wer- 
den. 

Außer Frage steht, dass die Covid-19- 
Pandemie die Resilienz ebenso wie die Kri- 
senfestigkeit des Gesundheitswesens geprüft 
hat. Eine Bewertung des Krisenmanagements 
im deutschen Gesundheitswesen und speziell 
im Bereich der stationären Versorgung ist eine 
Frage des Maßstabs. Letztlich ist es eher eine 
politische Bewertung, ob das Krisenmanage- 
ment den Erwartungen gerecht geworden ist, 
weil ein internationaler Mortalitätsvergleich 
methodisch problematisch ist, wie es auch Be- 
fragungen der Bevölkerung wären. Aber es 
kann auch nicht um Schulnoten für Krisenma- 
nagement gehen — sondern darum, die sicht- 
baren Verbesserungspotenziale zeitnah zu nut- 
zen. 

Denn zu beachten ist das hohe Engagement 
des medizinischen Personals und vieler ande- 
rer Akteure im Gesundheitswesen, die zu dem 
vorliegenden Ergebnis beigetragen haben. Ba- 
sierend auf den tatsächlichen Herausforderun- 
gen hätte eine echte Krisenreaktionsfähigkeit 
die Beschäftigten nicht so sehr fordern müs- 
sen und die Kosten wären nicht im gleichen 
Umfang angestiegen. Wählt man diese Be- 
trachtungsweise, fällt die Bilanz kritisch aus. 
Eingangs des Beitrags wurde schon darauf hin- 
gewiesen, dass für nahezu alle Bereiche des 
Gesundheitswesens in kürzester Zeit neue, un- 
systematische Regelungen getroffen wurden, 
die oft ohne Not zu komplexen Verwaltungs- 
abläufen geführt haben, erhebliche Fehlanreize 
inbegriffen. Zudem wurden wesentliche Fehl- 
entwicklungen bis heute nicht korrigiert. 
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Ein Beispiel für die fehlende Korrektur 
von Entscheidungen ist auch das Thema Impf- 
surveillance. Mutmaßlich um die Debatte um 
die Einführung einer Impfpflicht zu befeuern, 
wurde verhindert, dass personenbezogene Da- 
ten über die Impfungen von Versicherten an 
die Krankenkassen geliefert wurden. Die Folge 
davon ist, dass es keine wirklich verlässlichen 
Daten über Impfnebenwirkungen, Impfzahlen, 
die Länge des Impfschutzes oder die Länge 
der Schutzwirkungen bei sogenannten Gene- 
senen gibt. Alle Versuche des Gesetzgebers, 
entsprechende Erhebungen beim Paul-Ehrlich- 
Institut (PEI) anzusiedeln oder auf Basis von 
Studien entsprechende Daten erzeugen, sind 
wenig überzeugend, weil dem PEI die sonsti- 
gen Daten der Versicherten nicht zugänglich 
sind und Studien naturgemäß völlig unter- 
schiedliche Endpunkte sowie Ein- und Aus- 
schlusskriterien haben. An diesem Beispiel 
zeigt sich deutlich, dass mit weniger Ressour- 
ceneinsatz relevante Daten für den weiteren 
Umgang mit Covid-19 hätten erzeugt werden 
können. 
In diesem Kontext hat der vorliegende Bei- 
trag eine Reihe von Aspekten aus der Kranken- 
hausversorgung und dem Gesundheitswesen 
insgesamt aufgegriffen, die zumindest bei der 
Aufarbeitung der Covid-19-Krise Berücksich- 
tigung finden sollten. Im Einzelnen sind dies 
folgende Kernthesen: 
== Prospektive Gesetzgebung für Krisensitua- 
tionen 
= Finanzierungsverantwortung zwischen öf- 
fentlicher Hand und GKV/PKV einheitlich 
festlegen 

== Liquiditätssicherung der Akteure im Ge- 
sundheitswesen 

= Selbstkostendeckungsprinzip in Krisenzei- 
ten zulassen 

== Rechnungsprüfung und Qualitätssicherung 
situationsgerecht ausgestalten 

== Evidenzgewinnung, Entscheidungsfindung 
und Föderalismus an Krisenzeiten anpas- 
sen 

== Datengewinnung und -verfügbarkeit für 

Steuerungsprozesse in Krisenzeiten erheb- 

lich verbessern 


Literatur 


== Krisenreaktionsfähigkeit durch stringente 
regionale und einrichtungsbezogene Pan- 
demieplanungen stärken 


Eine Aufarbeitung der Covid-19-Krise ist — 
unabhängig davon, ob es noch weitere Wel- 
len relevanten Ausmaßes geben wird — eine 
wichtige Aufgabe für die nächste Regierung. 
Die Thesen in diesem Beitrag können dafür 
eine Grundlage bieten, ohne dass selbst für 
den kleinen Teil des Gesundheitswesens eine 
Vollständigkeit unterstellt wird. Auch in ande- 
ren Bereichen wie Bildung, Lieferketten oder 
globale Schritte zur nachhaltigen Pandemiebe- 
kämpfung sind zu viele Fragen offen, um ohne 
fundierte Analysen und Konsequenzen auf na- 
tionaler und internationaler Ebene wieder zur 
Tagesordnung überzugehen. 
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ви Zusammenfassung 


Der Aufsatz gibt einen Überblick über den Ver- 
lauf der Covid-19-Pandemie in Hessen, stellt 
die zentralen Instrumente der Krisenbewälti- 
gung durch das Hessische Ministerium für So- 
ziales und Integration (HMSI) im stationären 
Bereich vor, wirft einen Blick auf die während 
der Pandemie neu entwickelten Möglichkeiten 
zur Pandemiebewältigung und zieht ein erstes 
Fazit. Demnach sind die zentrale Steuerung, 
die Vorhaltung einer Vernetzungsstruktur so- 
wie eine stringente Planung sowie eine gute 
Personalausstattung und vernünftige Arbeits- 
bedingungen die zentralen Erfolgsfaktoren für 
die Krisenbewältigung. Der Fokus des Aufsat- 
zes liegt dabei auf der Krisenbewältigung und 
Patientensteuerung im stationären Bereich. 


The paper provides an overview of the course 
of the Covid-19 pandemic in Hesse, presents 
the central instruments of crisis management 
by the Hessian Ministry for Social Affairs 
and Integration (HMSI) in the inpatient sector, 
takes a look at the new options for pandemic 
management developed during the pandemic, 
and draws an initial conclusion. According to 
the paper, centralised control, the provision 
of a networking structure, and stringent plan- 
ning as well as good staffing and reasonable 
working conditions are the key success factors 
for crisis management. The focus of the paper 
is on crisis management and patient manage- 
ment in the inpatient sector. 


10.1 Covid in Hessen 


Die Covid-19-Pandemie hat Hessen in ver- 
gleichbarer Weise getroffen wie andere Bun- 
desländer auch. Die Pandemie ist in Deutsch- 
land durch einen wellenförmigen Verlauf mit 
bislang vier Wellen charakterisiert.' Als Maß- 


1  Methodischer Hinweis: Die nachfolgende Darstel- 
lung stützt sich im Wesentlichen auf die mithilfe 
der Covid-Sonderlage des HMSI gewonnenen Daten. 
Diese liegen seit dem 20.03.2020 in hoher Qualität 
vor. Für bundesweite Vergleiche oder Daten, die in der 


stab der Beobachtung und auch zur Bewer- 
tung der Intensität der Pandemie wurde im 
Wesentlichen die Anzahl der belegten Betten 
in den hessischen Akutkrankenhäusern her- 
angezogen. Sowohl die Anzahl der belegten 
Intensivbetten wie auch die Anzahl der be- 
legten Normalbetten wird in Hessen seit dem 
20. März 2020 kontinuierlich und systematisch 
erhoben. Per Definitionem schließt die Anzahl 
der Covid-19-Fälle sowohl bestätigte als auch 
Verdachtsfälle ein. Es wird hierbei nicht dif- 
ferenziert, ob Patienten an oder mit Covid-19 
erkrankt sind und einer stationären Aufnahme 
bedurften. Die einheitliche Betrachtung die- 
ser medizinisch bisweilen durchaus distinkten 
Sachverhalte wurde gewählt, um die Belas- 
tung des Gesundheitswesens vergleichbar be- 
trachten zu können: Patientinnen und Patienten 
mit Verdacht auf Covid-19 oder einem pri- 
mären anderweitigen Behandlungsbedarf mit 
begleitender Covid-19-Infektion ziehen aus 
krankenhausorganisatorischer bzw. infektions- 
epidemiologischer Sicht einen vergleichbaren 
Aufwand nach sich. Dies betrifft vorrangig die 
notwendigen Isolations- und Hygienemaßnah- 
men. 

Wird die Entwicklung der Pandemie im 
Detail betrachtet, so fällt auf, dass sie in Hes- 
sen — gemessen an der Anzahl der mit Covid- 
19-Fällen belegten Intensivbetten — nahezu 
vollständig dem bundesweiten Verlauf folgt. 
Eine bemerkenswerte Differenz gibt es allein 
im Verlauf der ersten Welle, bei der der frü- 
here Beginn der Pandemie in Bayern, Baden- 
Württemberg und Nordrhein-Westfalen zu ei- 
nem gewissen Nachfolgen der Entwicklung in 
Hessen geführt hat. 

Aus diesem Grund folgt der Planungsstab 
stationäre Versorgung im Hessischen Minis- 
terium für Soziales und Integration (HMST) 
(Beschreibung siehe > Abschn. 10.2) der Hy- 
pothese, dass die Entwicklung in Hessen wei- 
terhin proportional zum Pandemieverlauf in 
Deutschland erfolgt. Einen Überblick über die 


IVENA-Sonderlage nicht vorlagen, wird ergänzend 
auf die Daten des DIVI-Intensivregisters zugegriffen. 
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О Abb. 10.1 Pandemieverlauf in Hessen im Vergleich zu Deutschland. Maßstab sind die ausweislich des DIVI-Inten- 
sivregisters belegten Intensivbetten. Der jeweilige Maximalwert der Belegung ist auf 100 gesetzt. Betrachtungszeitraum: 


20.03.2020 bis 04.12.2021 


Entwicklung bis zum 04.12.2021 vermittelt 
О Abb. 10.1. 

Im Vergleich der Bundesländer ist bemer- 
kenswert, dass der Anteil der in Hessen we- 
gen oder mit Covid-19 behandelten Personen 
etwas über dem Anteil Hessens an der Gesamt- 
einwohnerzahl der Bundesrepublik Deutsch- 
land liegt: Bei einem Bevölkerungsanteil von 
rund 7,57 % beträgt der Anteil Hessens an der 
Gesamtzahl der hier versorgten Intensivpati- 
entinnen und -patienten im Mittel des gesam- 
ten Betrachtungszeitraums rund 8,8 %. Im Be- 
trachtungszeitraum zwischen September 2020 
und Mai 2021 — den Wellen zwei und drei der 
Pandemie in Deutschland und in Hessen — be- 
trug der Anteil Hessens vergleichsweise stabil 
rund 8,6%. Aufgrund der relativen Stabilität 
dieses Anteils ist der Planungsstab stationäre 
Versorgung im HMSI für die Zwecke der Pati- 
entensteuerung davon ausgegangen, dass auch 
im weiteren Verlauf der Pandemie von einem 
leicht überproportionalen stationären Behand- 
lungsbedarf auszugehen ist. Diese Erkenntnis 
war vor allem dann von Bedeutung, wenn bun- 
desweite Prognoserechnungen ohne Regiona- 
lisierung auf die Verhältnisse in Hessen über- 
tragen werden mussten (@ Abb. 10.2). 


Die auf die Gesamtperspektive eines Bun- 
deslandes bezogene Sichtweise ist allerdings 
für die Beurteilung der Versorgungssituation in 
Hessen allein nicht ausreichend. Notwendig ist 
vielmehr ein deutlich stärker regionalisierter 
Blick auf die Situation in den einzelnen nach 
$ 1 KrankenhausVO zu Zwecken der Kranken- 
hausplanung eingeführten medizinischen Ver- 
sorgungsgebieten in Hessen. 

Bei einer derartigen Betrachtung fällt auf, 
dass die Bevölkerung nicht gleichmäßig auf 
die in $ 1 der KrankenhausVO festgelegten 
sechs medizinischen Versorgungsgebiete ver- 
teilt ist. Da die Versorgungsgebiete anhand der 
tatsächlichen Patientenbeziehungen aufgebaut 
sind, gibt es zwangsläufig unterschiedliche 
Zuschnitte und damit erheblich voneinander 
abweichende Größenverhältnisse. Einen Über- 
blick über die geographischen Gegebenheiten 
vermittelt Ө Abb. 10.3. 

Mit Blick auf die stationäre Versorgung 
ist festzustellen, dass die gesamte Behand- 
lungskapazität in den Krankenhäusern weder 
gleichmäßig auf die Versorgungsgebiete ver- 
teilt ist noch eine proportionale Relation zur 
Bevölkerungsverteilung aufweist. Vielmehr ist 
die vorhandene Krankenhausstruktur histori- 
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Anteil Hessen an den Covid-Intensivbetten bundesweit 
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O Abb. 10.2 Anteil (in %) der in Hessen wegen oder mit Covid-19 belegten Intensivbetten am bundesweiten Leistungs- 
geschehen (X-Achse) nach den Daten des DIVI-Intensivregisters. Betrachtungszeitraum: 20.03.2020 bis 04.12.2021 (Y- 


Achse) 


scher Natur. Auch ist die überproportionale 
Krankenhauskapazität in Nord- und Osthessen 
zu einem Teil auf Fachkrankenhäuser und aus- 
schließlich in der psychiatrischen Versorgung 
tätige Krankenhäuser zurückzuführen. Wird 
die Betrachtung auf die für die Covid-Versor- 
gung bedeutenden Krankenhäuser fokussiert,? 
nämlich solche, die tatsächlich an der Not- 
fallversorgung teilnehmen, rückt die Propor- 
tionalität zur Einwohnerzahl ein Stück näher 
— ohne dieser aber schlussendlich ganz gerecht 
zu werden (@ Tab. 10.1). 

Betrachtet man nun die Inanspruchnah- 
me der einzelnen Versorgungsgebiete bei der 
Behandlung von Personen mit stationärem 
Behandlungsbedarf aufgrund von oder mit 
Covid-19, so fällt auf, dass auch die Belastung 
der Versorgungsgebiete unterschiedlich stark 
ausgeprägt ist (Ө Tab. 10.2). 


2 Zur Kategorisierung dieser Krankenhäuser siehe 
» Abschn. 10.3.2. 


Aus der dargestellten Verteilung der Pati- 
entinnen und Patienten mit Covid-19 resultiert, 
dass die Vorgehensweise in Hessen auf die re- 
gionalen Unterschiede in der Entwicklung der 
Pandemie und bei der Belegung der Kliniken 
Rücksicht nehmen muss. Die Steuerung der 
Patienten und Patientinnen erfolgte daher re- 
gional angepasst, die jeweiligen spezifischen 
Kapazitäten wurden dabei berücksichtigt. 
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O Abb. 10.3 Karte der Versorgungsgebiete in Hessen 
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О Tab. 10.1 Verteilung der Krankenhauskapazität auf die Versorgungsgebiete in % (Stand 10.12.2021) 
KH = Krankenhaus, VG = Versorgungsgebiet 


Versorgungs- Anteil Intensiv- Anteil Normal- Anteil an Anteil an Anteil an der 
gebiet kapazität alle pflegekapazität der Intensiv- der Normal- Bevölkerung 
KH alle KH kapazität kapazität 

nur Notfall- nur Notfall- 

versorger versorger 
VG 1 Kassel 15,09 19,39 13,68 16,48 ERR 
VG 2 Fulda/ 9,02 9,23 10,00 10,98 7,14 
Bad Hersfeld 
VG 3 Gießen 21,48 18,23 23,03 15,60 1725 
Marburg 
VG 4 Frankfurt 28,23 30,43 31,68 34,28 34,09 
Offenbach 
УС 5 Wiesbaden 8,50 11,26 8,70 10,42 10,13 
Limburg 
VG 6 Darmstadt 17,68 11,46 12,91 12,25 17,48 
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О Tab. 10.2 Relative Verteilung der Covid-19-Patienten in den Versorgungsgebieten (Datenerhebung bis zum 
06.12.2021) 


Versorgungsgebiet Anteil an den Behandlungstagen Anteil an den Behandlungstagen 
Intensivkapazität (in %) Normalpflegekapazität (in %) 
VG 1 Kassel 11,22 12,57 
VG 2 Fulda/Bad Hersfeld 6,74 7,29 
VG 3 Gießen Marburg 18,89 14,66 
VG 4 Frankfurt Offenbach 35,06 39,80 
VG 5 Wiesbaden Limburg 11,53 12,87 
VG 6 Darmstadt 16,76 13,00 
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10.2 Der Planungsstab stationäre 
Versorgung des HMSI 
als zentrales Instrument 
der Versorgungssteuerung 


Das zentrale Instrument zur Steuerung der 
stationären Versorgung in der pandemischen 
Situation in Hessen ist der vom Minister 
für Soziales und Integration bereits im März 
2020 berufene „Planungsstab stationäre Ver- 
sorgung“. Der Planungsstab hat die Aufgabe, 
die stationäre Versorgung unter strategischen 
und medizinischen Gesichtspunkten zu steu- 
ern. Er ist das wichtigste Bindeglied zwischen 
allen hessischen Krankenhäusern und der Lan- 
desverwaltung. 

Der Planungsstab stationäre Versorgung 
setzt sich im Kern aus den Expertinnen und 
Experten der Fachabteilung Gesundheit des 
HMSI zusammen und arbeitet unmittelbar 
dem Sozialminister zu. Die Leitung wurde 
dem Ärztlichen Direktor und Vorstandsvor- 
sitzenden des Universitätsklinikums Frankfurt 
übertragen. Der Planungsstab analysiert fort- 
laufend und erörtert in mindestens wöchent- 
lich stattfindenden Sitzungen das pandemi- 
sche Geschehen insbesondere in Hessen und 
in Deutschland. Gleichzeitig werden Geset- 
ze, Verordnungen und Erlasse in die Um- 
setzung gebracht bzw. vorbereitende Zuarbeit 
zu Gesetzen, Verordnungen und Erlassen auf 
Landes- und Bundesebene geleistet. Regelmä- 
Big — meist wöchentlich — werden Telefon- 
konferenzen mit den koordinierenden Kran- 
kenhäusern aller medizinischen Versorgungs- 
gebiete durchgeführt, 14-tägig finden Abstim- 
mungsgespräche mit den zentralen Akteuren 
im Hessischen Gesundheitswesen statt, wie 
der Landesärztekammer Hessen, der Kassen- 
ärztlichen Vereinigung Hessen, den Kranken- 
kassen und den Verbänden der Krankenkassen 
in Hessen, der Hessischen Krankenhausge- 
sellschaft und dem Öffentlichen Gesundheits- 
dienst. 


In den sechs Versorgungsgebieten Hessens 
wird die Steuerung der Patientinnen und Pati- 
enten von den insgesamt sieben koordinieren- 
den Krankenhäusern übernommen. Bei diesen 
handelt es sich um ausgewählte Krankenhäu- 
ser der Maximalversorgung bzw. Universitäts- 
klinika, die sowohl im Hinblick auf ihre me- 
dizinische Leistungsfähigkeit als auch ihre ge- 
nerelle Kapazität eine zentrale Rolle im jewei- 
ligen Versorgungsgebiet einnehmen. Dies ist 
auch der Grund dafür, dass das Versorgungs- 
biet 3 Gießen/Marburg mit den beiden Stand- 
orten der Universitätsklinikum Gießen und 
Marburg GmbH (UKGM) über zwei koordi- 
nierende Krankenhäuser verfügt (Ө Tab. 10.3). 
Die koordinierenden Krankenhäuser sind in 
der © Abb. 10.3 oben mit einem grauen Punkt 
gekennzeichnet. 

Die koordinierenden Krankenhäuser ha- 
ben die Aufgabe, die stationäre Covid-Versor- 
gung in ihrem jeweiligen Versorgungsgebiet 
zu betrachten, zu organisieren und zu steu- 
ern. Zu diesem Zweck führen sie zum ei- 
nen organisatorische Besprechungen mit den 
Vertretern der im Versorgungsgebiet gelege- 
nen kreisfreien Städte und Landkreise, mit 
den Gesundheitsämtern, Trägern des Rettungs- 
dienstes, den Vertretern der ambulanten Leis- 
tungserbringer sowie dem Katastrophenschutz 
durch. Zum anderen haben sie die Aufgabe, 
die Patientensteuerung in dem Versorgungsge- 
biet zu übernehmen. Zu diesem Zweck füh- 
ren sie regelmäßige — erforderlichenfalls auch 
tägliche — Bettenkonferenzen mit den koope- 
rierenden Krankenhäusern durch. Schließlich 
nehmen die koordinierenden Krankenhäuser 
bei den strategischen Verlegungen von Pa- 
tientinnen und Patienten eine zentrale Rolle 
ein, da diese Verlegungen zum Ausgleich der 
unterschiedlichen Belastungssituation in den 
einzelnen Versorgungsgebieten bzw. innerhalb 
Hessens zwischen den koordinierenden Kran- 
kenhäusern abgestimmt werden. 
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О Tab. 10.3 Übersicht über die Versorgungsgebiete und die jeweiligen koordinierenden Krankenhäuser in Hessen 


Versorgungsgebiet Gebiet 

VG 1 Kassel Stadt und Landkreis Kassel, Werra- 
Meißner-Kreis, Schwalm-Eder-Kreis, 
Landkreis Waldeck, Frankenberg 

VG 2 Fulda/Bad Hersfeld Landkreis Fulda, Landkreis Bad Hersfeld, 
Vogelsbergkreis 

VG 3 Gießen Marburg Landkreis Gießen, Lahn-Dill-Kreis, 
Wetteraukreis 
Landkreis Marburg-Biedenkopf 

VG 4 Frankfurt Offenbach Main-Kinzig-Kreis, Frankfurt am Main, 
Hochtaunuskreis, Main-Taunus-Kereis, 
Stadt Offenbach, Landkreis Offenbach 

VG 5 Wiesbaden Limburg Stadt Wiesbaden, Rheingau-Taunus-Kreis, 
Landkreis Limburg-Weilburg 

VG 6 Darmstadt Stadt Darmstadt, Landkreis Darmstadt- 


Dieburg, Landkreis Groß-Gerau, Kreis 
Bergstraße, Odenwaldkreis 


Koordinierendes Krankenhaus 


Klinikum Kassel 


Klinikum Fulda 
Universitätsklinikum Gießen und Mar- 
burg, Standort Gießen 


Universitätsklinikum Gießen und Mar- 
burg, Standort Marburg 


Universitätsklinikum Frankfurt 
am Main 


Helios Dr. Horst Schmidt Kliniken 


Klinikum Darmstadt 


10. 


10. 
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3 Die Patientensteuerung 


3.1 Die Leitsätze 
der Patientensteuerung 
in Hessen 


Die Patientensteuerung in Hessen erfolgt nach 
dem Paradigma einer zielorientierten, situativ 
und regional angepassten, verlässlichen und 
transparenten Steuerung. Diese fünf Leitmoti- 
ve bedeuten, dass die Patientensteuerung 


zielorientiert an der Behandlungskapazität 
der Krankenhäuser ansetzt. Diese muss im 
notwendigen Umfang erweitert und best- 
möglich ausgenutzt werden, um für den 
Rettungsdienst eine verlässliche Aufnah- 
mekapazität in der Region zu bieten. Die 
Kapazität des Rettungsdienstes darf nicht 
durch eine „Jagd nach dem letzten freien 
Bett“ und daraus resultierende weite Fahr- 
ten gebunden werden, da dies die Vorhal- 


tung des Rettungsdienstes für die Versor- 
gung von Notfällen aller Art stark beein- 
trächtigen würde. Zielorientiert heißt aber 
auch, dass der Fokus dabei auf den Kran- 
kenhäusern liegt, die aufgrund ihres Ver- 
sorgungsauftrages zur Covid-Versorgung 
beitragen können. 

situativ an die jeweilige pandemische La- 
ge angepasst ist. Dies bedeutet, dass es in 
der stationären Versorgung keine festgeleg- 
ten Stufen der Versorgung gibt, sondern 
z.B. der Anteil der für die Versorgung von 
Patientinnen und Patienten zur Verfügung 
stehenden Betten graduell an die Erforder- 
nisse angepasst wird. 

regional an die Belastungssituation in den 
einzelnen Versorgungsgebieten anknüpft. 
Da es zwischen den Versorgungsgebieten 
in Struktur, Leistungsfähigkeit und pande- 
mischer Belastung erhebliche Unterschie- 
de gibt, ist die Steuerung darauf aus- 
gerichtet, diese Unterschiede angemessen 
abzubilden. Dies bedeutet praktisch, dass 


10.3 . Die Patientensteuerung 


die pandemische Lage möglicherweise in 
einzelnen Versorgungsgebieten schon eine 
weitgehende Einstellung der elektiven Ein- 
griffe erfordert, während diese in anderen 
Landesteilen noch möglich sind. 

== verlässlich ist; das heißt schließlich, dass 
die Grundlinien der Patientensteuerung 
durch das Hessische Ministerium für So- 
ziales und Integration rechtssicher vorge- 
geben werden und so ein hohes Maß an 
Handlungssicherheit für alle Beteiligten 
besteht. 

== fransparent ist und aufgrund der Ab- 
stimmungen, verbindlicher Kommunikati- 
on und der Hinterlegung der Bettenka- 
pazitäten aller hessischen Krankenhäuser 
in IVENA (Interdisziplinärer Versorgungs- 
nachweis) vorgeht. Ergänzend werden den 
hessischen Krankenhäusern und den an 
der Sicherstellung der Versorgung mitwir- 
kenden Institutionen täglich umfangreiche 
Informationen zur aktuellen Situation zur 
Verfügung gestellt. 


10.3.2 Der erste Schritt: 
Das Sonderkapitel 
zum Hessischen 
Krankenhausplan 


Die Bewältigung der Pandemie hat sich im 
Verlauf der Pandemie immer wieder auch 
den Notwendigkeiten folgend herausgebildet. 
Nachfolgend soll ein Überblick über die we- 
sentlichen Zwischenschritte gegeben werden. 
Ein erster Ansatzpunkt war das vom Ka- 
binett beschlossene Sonderkapitel des Kran- 
kenhausplans Hessen.” Es nahm eine Berech- 
nung der für die weitere Bewältigung der Pan- 
demie voraussichtlich benötigten Kapazitäten 
vor und verteilte diese in Stufen auf die einzel- 


3 Krankenhausplan Hessen Sonderkapitel Vor- 
haltung von stationärer Behandlungskapazität 
für die weitere Bewältigung der Covid-19- 


Pandemie, veröffentlicht unter » https://redaktion. 
hessen-agentur.de/publication/2020/3090_ 
Krankenhausplan2020Sonderkapitelkomplett.pdf. 
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nen Versorgungsgebiete und die Krankenhäu- 
ser in den Versorgungsgebieten. Dieses Son- 
derkapitel galt bis zum 30. September 2020. 
Daran anschließend wurde es in der Rechts- 
form eines Erlasses weitergeführt.* Inhaltlich 
basierte das Sonderkapitel auf dem Paradigma, 
dass Patientinnen und Patienten in Abhängig- 
keit von der Schwere des Covid-Verlaufs in 
den dafür geeigneten Krankenhäusern behan- 
delt werden sollten. Zu diesem Zweck wurden 
die Krankenhäuser in Versorgungslevel einge- 
teilt, die von Level 1 (z.B. Universitätsmedi- 
zin) bis hin zu Level 4 (Fachkrankenhaus einer 
anderen Fachdisziplin) reichten. Dabei sollten 
die Patientinnen und Patienten mit schwer- 
wiegenden Krankheitsbildern möglichst in den 
Level-1-Krankenhäusern behandelt werden. Je 
nach Verlauf der Pandemie war die allmähliche 
Ausweitung der einbezogenen Krankenhäuser 
geplant. 


10.3.3 Der zweite Schritt: 
Die Anpassung an den 
bundesrechtlichen Rahmen 
des $ 21 Abs. 1a КНС 


Die Vorgehensweise der Patientensteuerung 
stand allerdings beständig in einer engen 
Wechselbeziehung mit der für die Kranken- 
häuser geltenden Regelung zum wirtschaftli- 
chen Ausgleich. Auch wenn keine direkte Be- 
ziehung zwischen den wirtschaftlichen Aus- 
gleichsmechanismen und der Einbeziehung in 
die Covid-Versorgung besteht — etwa derge- 
stalt, dass eine Mitwirkung an der Covid- 
Versorgung nur dann erwartet werden dürfe, 
wenn auch ein wirtschaftlicher Ausgleich ge- 
währt wird -, sind die beiden Themen doch 
eng verbunden. Daher war es notwendig, die 
Vorgehensweise in Hessen beständig an die 
sich ändernden bundesrechtlichen Rahmenbe- 
dingungen anzupassen. 


4 Erlass vom 19.10.2020, Aktenzeichen V6-18c3000- 
0004/2007/028, Dokumentennummer 2020-222020. 
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Infolge der Änderung derin $21 Abs. laund 
Abs. 4a KHG geregelten Ausgleichszahlungen 
für Krankenhäuser zum 18. November 2020 
war es notwendig, das hessische System der 
Covid-Versorgung geringfügig zu modifizie- 
ren. Die Anspruchsberechtigung im Sinne des 
$21 Abs. 1а КНС knüpfte an die Teilnahme am 
strukturierten System der Notfallversorgung ап. 
Aus diesem Grund wurde es erforderlich, sehr 
schnell den Notfallstatus der hessischen Kran- 
kenhäuser zu erheben. In beispielgebender Zu- 
sammenarbeit mit den Krankenhäusern und den 
Krankenkassen gelang es, den in unterschied- 
lichen Graden der rechtlichen Verbindlichkeit 
vereinbarten Staus der strukturierten Notfall- 
versorgung zu erheben und als Basis eines neu- 
en Systems zu verwenden. Einschließlich der 
diversen Änderungen des bundesweiten Aus- 
gleichssystems nach $ 21 Abs. la KHG durch 
Rechtsverordnungen konnten dann insgesamt 
77 Krankenhäuser in Hessen als dem Grunde 
nach ausgleichsberechtigt festgestellt werden. 
Wie viele dieser Häuser tatsächlich ausgleichs- 
berechtig waren, hing entsprechend der recht- 
lichen Ausgestaltung des $ 21 Abs. la KHG 
auch von den weiteren dort genannten Kriterien 
(Auslastung der intensivmedizinischen Versor- 
gung, Inzidenz in der Gebietskörperschaft) ab. 
Insgesamt ist aber festzustellen, dass es gelun- 
gen war, die relativ breit und dynamisch auf die 
Anforderungen reagierend angelegte Organisa- 
tionsstruktur auch unter den neuen Rahmenbe- 
dingungen fortzusetzen. 


10.3.4 Der dritte Schritt: 
Eine gerechte 
Lastenverteilung zwischen 
den Krankenhäusern 


Der dritte Schritt der Entwicklung der Pati- 
entensteuerung in Hessen bestand darin, das 
Instrumentarium weiter zu verfeinern und da- 
mit die unter Punkt a) dargestellten Leitsätze 
vollständig umzusetzen. Dieser Schritt wurde 
bereits überlappend zu Schritt zwei in die We- 
ge geleitet. 


Konkret heißt dies, dass die Verteilung der 
prognostizierten Patientinnen und Patienten 
mit Covid-19 in Hessen wöchentlich bettenge- 
nau vom Hessischen Ministerium für Soziales 
und Integration per Erlass vorgegeben wird. In 
einer Anlage zum Erlass wird für jedes Kran- 
kenhaus festgelegt, wie viele Patientinnen und 
Patienten mit Covid-19 es bei der prognosti- 
zierten Patientenzahl mindestens intensivme- 
dizinisch und/oder normalstationär zu versor- 
gen hat. Entsteht vor Ort ein höherer Bedarf, 
muss dieser — aufgrund der Behandlungspflicht 
der Krankenhäuser nach $ 5 Abs. 1 S. 1 des 
Hessischen Krankenhausgesetzes (HKHG) — 
auch abgedeckt werden. Eine Unterschreitung 
der Prognose ist in der Praxis aufgrund der 
wöchentlichen Erstellung der Prognose kaum 
vorgekommen und könnte dann in Abstim- 
mung mit dem koordinierenden Krankenhaus 
bewältigt werden. 

Der Vorteil dieser Zuteilung der Patientin- 
nen und Patienten liegt in der für alle Be- 
teiligten bestehenden Planungssicherheit und 
Transparenz. Sowohl die Krankenhäuser als 
auch der Rettungsdienst wissen, worauf sie 
sich in der kommenden Woche einzurichten 
haben und können so entsprechende organi- 
satorische Vorbereitungen treffen und die für 
alle Seiten ungünstigen Notzuweisungen weit- 
gehend vermeiden. 

Rechtlich gesehen handelt es sich dabei 
um Allgemeinverfügungen, welche die nach 
$ 5 Abs. 2 HKHG bestehende Aufnahme- 
pflicht der Krankenhäuser und die in $ 19 
Abs. 1 S. 4 HKHG geregelte Pflicht zur um- 
fassenden Erfüllung der Versorgungsaufträge 
ausformen. Die Pflicht aller Krankenhäuser 
zur umfassenden Erfüllung ihres Versorgungs- 
auftrages besteht dabei unabhängig davon, ob 
von Seiten des Bundes Ausgleichszahlungen 
erfolgen, da diese auf dem geltenden Hessi- 
schen Krankenhausgesetz beruht. Daher be- 


5 Derzeit gilt die Allgemeinverfügung vom 10.09.2021, 
übermittelt mit Erlass vom 10.09.2021 Aktenzei- 
chen WF-DMY-03e0600-0005/2021/005, Dokumen- 
tennummer 2021-244865. Diese Allgemeinverfügung 
wird wöchentlich in Teilbereichen überarbeitet. 
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steht für kein an der Notfallversorgung teilneh- 
mendes Krankenhaus und kein Krankenhaus, 
das über einen umfassenden Versorgungsauf- 
trag in der inneren Medizin verfügt, ein Recht 
darauf, sich der Behandlung von Covid-Pati- 
entinnen und -Patienten zu entziehen. Aller- 
dings strebt das HMSI selbstverständlich einen 
weitestmöglichen Gleichklang zwischen der 
Präzisierung der ohnehin bestehenden rechtli- 
chen Verpflichtung nach hessischem Landes- 
recht und der Ausgleichsregelung des Bundes 
an. Aus diesem Grund werden Krankenhäu- 
ser, die keine Ausgleichszahlung erhalten, zum 
spätestmöglichen Zeitpunkt in die Verpflich- 
tung einbezogen und, sobald dies möglich ist, 
wieder aus der Verpflichtung entlassen. 
Die Patientensteuerung basiert dabei auf 
folgenden Grundlagen: 
== Die Basis für die Verteilung der Patien- 
tinnen und Patienten auf die Krankenhäu- 
ser bildet eine vom Universitätsklinikum 
Frankfurt am Main erstellte Prognose. Die- 
ses Prognose-Instrumentarium entstand auf 
Basis des Projekts egePAN Unimed im 
Rahmen des Netzwerks Universitätsmedi- 
zin (МОМ). Es wird derzeit vom Land 
Hessen fortgeführt. Die Prognose wird wö- 
chentlich auf Basis der Daten des Donners- 
tags erstellt und am Freitagmorgen mit dem 
Erlass des HMSI übermittelt. Zieldatum 
der Prognose ist der Freitag der folgen- 
den Woche. Diese Terminfolge wurde be- 
wusst gewählt, um die Operationsplanung 
für die folgende Woche noch zu ermögli- 
chen und beispielsweise sehr kurzfristige 
Absagen grundsätzlich planbarer Interven- 
tionen oder Eingriffe zu vermeiden. 
== In die Erlassregelung werden alle Kran- 
kenhäuser einbezogen, die an dem System 
der strukturierten Notfallversorgung teil- 
nehmen oder den teilnehmenden Kranken- 
häusern gleichgestellt sind. Dies bedeutet, 
dass in Hessen derzeit insgesamt 77 Kran- 
kenhäuser einbezogen werden. Bei einer 
steigenden Zahl von behandlungsbedürfti- 


6 Weiterführende Informationen zu dem Projekt ege- 
PAN Unimed sind unter www.egepan.de verfügbar. 
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gen Personen bleibt die Einbeziehung wei- 
terer Krankenhäuser ausdrücklich vorbe- 
halten. 

== Der Maßstab der Verteilung ist zwischen 
normal- und intensivstationären Betten un- 
terschiedlich ausgeformt. Bei den normal- 
stationären Betten erfolgt die Verteilung al- 
lein anhand des Maßstabes der Zahl der ak- 
tuell bepflegbaren Betten. Diese Zahl wird 
tagesaktuell über die IVENA-Sonderlage 
erhoben. Bei den Intensivbetten erfolgt die 
Verteilung der Patientinnen und Patienten 
hingegen nach einem Maßstab, der sowohl 
die historische Intensivkapazität vor der 
Covid-19-Pandemie als auch die Zahl der 
mit der Bonus-Zahlung des Bundes ge- 
förderten zusätzlichen Intensivkapazitäten 
und die tagesaktuelle Zahl der betriebs- 
bereiten Intensivbetten berücksichtigt. In 
beiden Fällen erfolgt eine begrenzte Mo- 
difikation, um die koordinierenden Kran- 
kenhäuser in ihrer besonderen Funktion 
der speziellen Notfallversorgung arbeitsfä- 
hig zu halten und damit vollumfänglich 
die lokoregionäre Versorgungssicherheit zu 
gewährleisten. 

== Die zugrunde liegenden Daten werden der 
IVENA-Sonderlage entnommen und ste- 
hen damit für alle Krankenhäuser in Hes- 
sen tagesaktuell zur Verfügung. 


10.4 Die Weiterentwicklung 
der Patientensteuerung 


Damit das arbeitsorganisatorisch sehr komple- 
xe hessische System der Patientensteuerung in 
der praktischen Umsetzung tatsächlich funk- 
tioniert, muss es über eine solide und transpa- 
rente Informationsbasis verfügen, flächende- 
ckend eine hohe Behandlungsqualität sicher- 
stellen und punktuelle Belastungen erkennen 
und ausgleichen können. 

Die Informationsbasis stellt dabei die 
IVENA-Sonderlage dar. Diese zusätzlichen 
Elemente zu Erfassung von Daten wurden 
an die in allen Krankenhäusern Hessens seit 
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mehreren Jahren im Einsatz befindliche Soft- 
ware IVENA angegliedert. Über die IVENA- 
Sonderlage wurde eine Vielzahl von Daten 
erhoben, die von der Verfügbarkeit von per- 
sönlicher Schutzausrüstung über die Zahl der 
bepflegbaren Intensiv- und Normalbetten bis 
hin zur Altersstruktur der Patientinnen und Pa- 
tienten und deren Impfstatus reichen. Die über 
die IVENA-Sonderlage ermittelten Daten wa- 
ren und sind eine der zentralen Grundlagen für 
die Entscheidungen der Landesregierung. Die 
Dateneingabe erfolgt im Wesentlichen durch 
die hessischen Krankenhäuser, wobei mithilfe 
der Hessen Agentur und des HMSI eine Plausi- 
bilisierung und Qualitätssicherung erfolgt. Im 
Vergleich mit dem DIVI-Register des Robert 
Koch-Instituts (RKT) ist die Validität der Ein- 
träge in der IVENA-Sonderlage deutlich höher 
einzuschätzen. 

Ein zweites zentrales Element für die 
Patientensteuerung ist die Sicherstellung ei- 
ner flächendeckend hohen Behandlungsquali- 
tät. Wenn die Behandlung von Personen mit 
Covid-19 nur in wenigen zentralen Kranken- 
häusern möglich ist, besteht die Gefahr, dass 
diese eine zu hohe Zahl von Patientinnen und 
Patienten bewältigen müssen und darunter die 
spezialisierte Notfallversorgung leidet. Daher 
ist es notwendig sicherzustellen, dass auch 
in einem Krankenhaus der Basis-Notfallver- 
sorgung eine sehr hohe Behandlungsqualität 
geboten wird. Ein Element, um dies zu ge- 
währleisten, ist das von Hessen eingeführte 
Landesprojekt TeleCovid. Für dieses wurden 
alle an der Notfallversorgung teilnehmenden 
Krankenhäuser mit jeweils zwei Tablets und 
der notwendigen Software ausgestattet, um 
ein hessenweites Netzwerk aller Intensivsta- 
tionen zu errichten. TeleCovid erlaubt dabei 
zum einen durch eine direkte, bidirektiona- 
le audiovisuelle Kommunikation in Echtzeit 
die Durchführung von Konsilen und zielt da- 
mit auf die Vermeidung von Sekundärverle- 
gungen, weil die Patienten länger in einem 
kooperierenden Krankenhaus behandelt wer- 
den können. Zum anderen dient TeleCovid der 
Vorbereitung von Verlegungen. Die abgeben- 
den Krankenhäuser können über eine einfach 


zu bedienende App in datenschutzkonformer 
Weise mit ihrem jeweiligen Zielkrankenhaus 
in Verbindung treten und die Details der Ver- 
legung abstimmen. 

Ein drittes zentrales Element ist die 
Fähigkeit, Belastungsunterschiede auszuglei- 
chen, die zwischen den Versorgungsgebie- 
ten zwangsläufig entstehen. Dafür sind Pa- 
tientenverlegungen durch den Rettungsdienst 
notwendig. Um diese in einer verlässlichen 
und einheitlichen Struktur anzubieten, hat das 
Land Hessen seine gesetzliche Verantwortung 
für die Organisation der Sekundärtransporte 
wieder stärker wahrgenommen und die Koor- 
dinierungsstelle für Sekundärtransporte (KST) 
neu errichtet. Diese ist — derzeit als Pilotpro- 
jekt im Sinne des Rettungsdienstplans Hessen 
— bei der Branddirektion Frankfurt am Main 
angesiedelt und hat die Aufgabe, alle ärzt- 
lich begleiteten Sekundärverlegungen in Hes- 
sen durchzuführen. 

Diese drei verstärkten, neu eingeführten 
oder reaktivierten Steuerungselemente müssen 
kommunikativ und administrativ miteinander 
verknüpft sein. Aus diesem Grund bestehen 
Schnittstellen zwischen TeleCovid und der von 
der KST verwendeten Software Rescuetrack, 
damit die zur Besprechung eines Verlegungs- 
falls in TeleCovid eingegebenen Daten für die 
eigentliche Verlegung weiterverwendet wer- 
den können. Darüber hinaus sind auch Res- 
cuetrack und IVENA miteinander verbunden, 
damit die Sekundärtransporte in den Zielkran- 
kenhäusern einfach und verlässlich erkennbar 
angekündigt werden. 


10.5 Ist Hessen gut durch die Krise 
gekommen? 


Die Frage, ob Hessen mit diesem Steuerungs- 
modell gut durch die Krise gekommen ist, ist 
naturgemäß nicht einfach zu beantworten, zu- 
mal die krisenhafte Situation der Belastung des 
Gesundheitssystems andauert. Es gilt dabei 
strategisch und operativ zu unterscheiden. Der 
Planungsstab stationär selbst hat sich aus stra- 


10.6 - Schlussfolgerung 


tegischer Sicht bewährt, da dem Gesundheits- 
ministerium ständig ein realistisches Lagebild 
über die stationäre Versorgung zur Verfügung 
steht. Entscheidungen werden unmittelbar und 
kurzfristig getroffen und mit der politischen 
Leitung abgestimmt. Darüber hinaus ist die 
Kommunikation mit den medizinischen Ver- 
sorgungsgebieten permanent gewährleistet. 

Bezogen auf die Bewältigung der pande- 
mischen Situation aus operativer Sicht kann 
„gut“ in diesem Kontext nicht bedeuten, 
dass die Pandemie gleichsam unbemerkt von 
der Öffentlichkeit und ohne Beeinträchtigung 
des allgemeinen Lebens bewältigt wurde. 
Ein solcher Anspruch wäre angesichts von 
Lockdown, Kontaktbeschränkungen und vie- 
len weiteren freiheitseinschränkenden Maß- 
nahmen vermessen. „Gut durch die Krise ge- 
kommen“ kann in dem Zusammenhang nur be- 
deuten, dass das zentrale Ziel der Krisenbewäl- 
tigung in Bezug auf die stationäre Versorgung 
erreicht wurde: Für an Covid-19 erkrankte 
Personen standen genügend Behandlungska- 
pazitäten zur Verfügung, ohne die stationäre 
Behandlung aller anderen Krankheiten in zu 
starkem Umfang zu beeinträchtigen.’ 

Dieses Ziel wurde bisher erreicht: Es 
ist zwar zu keinem Zeitpunkt zu einer an- 
dauernden Überlastung des Gesundheitssys- 
tems gekommen und die Beeinträchtigung 
der Versorgung aller anderen, nicht Covid-19- 
assoziierten Erkrankungen wurde nicht über 
ein unvermeidbares Maß hinaus beeinträch- 
tigt. Dennoch ist es insbesondere während der 
sehr hohen Belastung des stationären Gesund- 
heitswesens während der sogenannten zweiten 
Welle (Dezember 2020 und Januar 2021) in 
Hessen wie in den anderen Bundesländern 
auch zu Beeinträchtigungen gekommen. 

Aufgabe des Planungsstabs ist es, den Ab- 
stand zwischen Vorhaltung von Betten und 
genutzten Betten so groß wie notwendig, aber 
auch so klein wie möglich zu halten. Ein zu 


7 Die Aussage basiert auf der vorläufigen Lageeinschät- 
zung der Krankenhäuser in Hessen. Sie soll einer 
detaillierten Versorgungsforschung aber nicht vorgrei- 
fen. 
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geringer Abstand zwischen Bedarf und Vor- 
haltung würde dazu führen, dass es punktuell 
zu Versorgungsengpässen kommt und in ein- 
zelnen Regionen keine Aufnahmemöglichkeit 
für Covid-19-Patienten oder die Akut- und 
Notfallversorgung besteht. Dies müsste dann 
durch den Rettungsdienst ausgeglichen wer- 
den, was wiederum dessen Kapazität durch 
Transporte über größere Entfernungen bindet 
und damit sowohl für die einzelne Patientin/ 
den einzelnen Patienten nachteilig ist als auch 
die Reaktionsfähigkeit für alle anderen Notla- 
gen beeinträchtigt. 

Wird der Abstand zwischen Vorhaltung 
und Nutzung hingegen zu groß bemessen, 
werden für die Regelversorgung benötigte 
Behandlungskapazitäten unnötigerweise blo- 
ckiert. Daraus würde sowohl ein Schaden für 
die Patientinnen und Patienten als auch ein 
wirtschaftlicher Nachteil für die Krankenhäu- 
ser entstehen. Daher liegt die optimale Rela- 
tion zwischen tatsächlich belegten Betten und 
vorgehaltenen Betten bei 80 bis 90 zu 100. 


10.6 Schlussfolgerung 


Zusammenfassend ist festzustellen, dass Hes- 
sen im Hinblick darauf, dass die stationäre 
Versorgung jederzeit gewährleistet wurde, die 
Anforderungen der Pandemie im Sinne der 
Aufgaben der medizinischen Daseinsfürsorge 
bislang sehr gut bewältigt hat. Allerdings hat 
die Covid-19-Pandemie einige Schwächen des 
deutschen Systems der stationären Versorgung 
wie ein Katalysator verstärkt, die optimiert 
werden sollten. 
Als zentrale Handlungsfelder können dabei 
folgende Punkte identifiziert werden: 
== Für die Bewältigung von Krisen sind die 
Notfallstrukturen zentral. Diese müssen er- 
halten, ausgebaut und mit der Möglichkeit 
einer zentralen Steuerung versehen werden. 
Dies schließt auch eine stärkere Berück- 
sichtigung der Teilnahme an der erweiterten 
und umfassenden Notfallversorgung in der 
Krankenhausfinanzierung mit ein. 
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== In einer Krise ist der schnelle Zugriff auf 


die relevanten Informationen von hoher 
Bedeutung. Da es in einer Krisensituation 
schwierig ist, neue Kommunikationswege 
aufzubauen, müssen diese bereits zuvor er- 
richtet und eingeübt werden. Daher sollten 
geschaffene Vernetzungen und Strukturen 
wie die IVENA-Sonderlage oder TeleCo- 
vid erhalten bleiben. 

Auf Ebene der Krankenhausplanung ist in 
den für die Krisenbewältigung maßgebli- 
chen Feldern eine dauerhaft stringente Pla- 
nung notwendig, sodass Faktoren, die in 
Krisen von Bedeutung sind, wie z.B. die 
Intensivkapazitäten, weiterhin einer ver- 
stärkten planerischen (und damit auch re- 
gulativen) Betrachtung unterliegen. 

Das Konzept hat sich auf Ebene eines Bun- 
deslandes als funktionsfähig erwiesen. Es 
ist zu erwägen, ob dies oder vergleichba- 
re Überlegungen auch länderübergreifend 
zum Einsatz gebracht werden können. 


= Als limitierender Faktor der Versorgung 


hat sich weniger die Verfügbarkeit des 
Materials als die Verfügbarkeit des qua- 
lifizierten Personals herausgestellt. Daher 
sind weiterhin Anstrengungen zum Ge- 
winnen und Halten der Beschäftigten der 
verschiedenen Berufsgruppen im Gesund- 
heitswesen, insbesondere der Pflegenden 
und der verschiedenen Gesundheitsfachbe- 
rufe, notwendig. 

Eine zentrale Option für die Erhöhung 
der Versorgungsfähigkeit in Krisenzeiten 
und zugleich Steigerung der Attraktivität 
des Arbeitsplatzes Krankenhaus könnte die 
Herabsetzung der Normalauslastung von 
rund 80% auf 60% darstellen. Dies wür- 
de den Druck von den Beschäftigten neh- 
men — in einem marktorientierten Gesund- 
heitswesen allerdings aufgrund der relativ 
noch höheren, nicht gegenfinanzierten Vor- 
haltekosten die wirtschaftlichen Spielräu- 
me der Träger mutmaßlich aufbrauchen. 
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ви Zusammenfassung 


Die Versorgung von Notfallpatienten während 
der SARS-CoV-2-Pandemie betrifft alle drei 
Säulen der Notfallversorgung und deren Zu- 
sammenspiel. Der kassenärztliche Sektor ver- 
sorgt die große Zahl der akut Erkrankten, 
bei denen eine Krankenhausbehandlung nicht 
notwendig ist oder nicht sinnvoll erscheint. 
Entscheidend ist dabei, die schwer Erkrank- 
ten zu detektieren und die leichter Erkrankten 
im häuslichen Umfeld zu betreuen. Beson- 
ders wichtig ist eine Vor-Ort-Betreuung von 
Patienten in den Heimen. Die Notfallzentren 
der Krankenhäuser sind die entscheidenden 
Schaltstellen für die Steuerung der Versorgung 
der Covid-Patienten mit schweren Infektions- 
verläufen und sorgen durch eine frühzeitige 
Trennung der Wege von infizierten und nicht 
infizierten Patienten innerhalb des Kranken- 
hauses, um eine weitestgehende Sicherheit der 
aufgenommenen Patienten zu gewährleisten. 
Durch die Tatsache, dass die schweren Covid- 
Verläufe alle zuerst in der Notaufnahme ge- 
sehen werden, ist die Pandemie-Surveillance 
besonders günstig durch eine Datenerhebung 
von Patienten der Notfallzentren zu erreichen. 
Hier ist eine zeitnahe Abbildung der Pande- 
mieentwicklung und der Belastung des Ge- 
samtsystems Krankenhaus eher zu erreichen 
als bei einer Fokussierung allein auf die Inten- 
sivbelegung, deren Entwicklung der allgemei- 
nen dynamischen Pandemieentwicklung hin- 
terherhinkt. Eine verbesserte Abbildung der 
Krankenhausbelastung ist auch für den Ret- 
tungsdienst entscheidend, damit die Disposi- 
tion der akut erkrankten Notfallpatienten sich 
besser an der Belastung der Krankenhäuser 
orientieren kann. 


Emergency care during the SARS CoV2 pan- 
demic affects all three pillars of emergency 
care and their interaction. Statutory Health 
Insurance (SHI) physicians provide care for 
the large number of acutely ill patients for 
whom hospital treatment is not necessary or 
appropriate. It is crucial to detect the severely 
ill and to care for the less severely ill in their 
home. On-site care for patients in nursing 


homes is particularly important. The emer- 
gency centers of the hospitals act as an in- 
terface for the management of the care of the 
Covid patients with severe courses of infection 
and provide security of the inpatients by an 
early separation of infected and non-infected 
patients within the hospital. Due to the fact 
that severe Covid cases are all seen first in 
the Emergency Department, pandemic surveil- 
lance can best be achieved by collecting data 
of emergency patients. A timely mapping of 
pandemic development and the burden on the 
overall hospital system is more likely to be 
achieved here than by focusing solely on ICU 
occupancy, whose development lags behind the 
general dynamic pandemic development. An 
improved mapping of hospital utilisation is 
also critical for emergency services, so that 
the disposition of acutely ill emergency pa- 
tients can be better aligned with hospital load. 


11.1 Einleitung 


Als im Frühjahr 2020 die Bilder aus Ber- 
gamo in den deutschen Nachrichten gezeigt 
wurden, zuerst von der überfüllten Notaufnah- 
me des lokalen Krankenhauses und dann von 
dem Militärkonvoi auf den Friedhof, bestätig- 
ten sich die beunruhigenden Bilder aus Wuhan. 
Mit SARS-CoV-2 breitete sich ein Virus aus, 
das bei einer hohen Infektiosität eine relevan- 
te Mortalität insbesondere bei alten Menschen 
aufwies. 

Damit war klar, dass sich die Notfallversor- 
gung rasch und tiefgreifend verändern musste, 
um dieser neuen und herausfordernden Situati- 
on gewachsen zu sein. In diesem Kapitel wer- 
den Erfahrungen geschildert, welche Schritte 
geeignet sind, das System der Notfallversor- 
gung auf eine Pandemie auszurichten. Gleich- 
zeitig wird ein erstes Fazit gezogen und es 
werden Vorschläge gemacht, welche Erfahrun- 
gen Änderungen in der Organisation induzie- 
ren sollten. 

Dabei werden der kassenärztliche ambu- 
lante Sektor der Notfallversorgung, der Ret- 
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tungsdienst und die Notaufnahmen der Kran- 
kenhäuser betrachtet. Grundsätzlich haben die 
einzelnen Sektoren der Notfallversorgung un- 
terschiedliche Aufgaben. Die in diesen Sek- 
toren eingeleiteten raschen Änderungen zur 
Pandemiebewältigung waren aufgrund der vor- 
liegenden Landesgesetze nur möglich durch 
die Ausrufung des Katastrophenfalls und ei- 
ne zentrale Steuerung durch die Ministerien 
und die lokalen Gesundheitsbehörden: Durch 
die im Katastrophenfall möglichen Allgemein- 
verfügungen konnten notwendige Systemän- 
derungen angeordnet und rasch durchgesetzt 
werden. 

Die Organisation der Gesundheitsversor- 
gung von Notfallpatienten im Pandemie-/Kata- 
strophenfall wird durch die Bundesländer län- 
derspezifisch geregelt. Generell wurden durch 
die zuständigen Ministerien (Gesundheitsmi- 
nisterium und Innenministerium) übergeord- 
nete Stäbe wie z.B. in Bayern die Führungs- 
gruppe Katastrophenschutz (FüGK) einberu- 
fen. Diese Stäbe haben gemeinsam mit den 
lokalen Einsatzleitungen der Städte und Krei- 
se, die diese Einsatzabschnitte zu organisieren 
hatten, die medizinische Grundversorgung der 
Notfallpatienten organisiert und die an der 
Notfallversorgung beteiligten Sektoren Koor- 
diniert. 


11.2 Die drei Säulen der 
Notfallversorgung 


11.2.1 Der vertragsärztliche 
ambulante Sektor 


Der vertragsärztliche ambulante Sektor spielt 
eine besonders wichtige Rolle in der Notfall- 
versorgung während der Pandemie. Die Zu- 
ständigkeit der ambulanten kassenärztlichen 
Versorgung liegt darin, erste Anlaufstelle der- 
jenigen Erkrankten zu sein, die für ihre weitere 
Versorgung zu Hause oder auch in einer Pfle- 
geeinrichtung bleiben können. Es muss die 
Schwere der Erkrankung abgeschätzt und ge- 
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gebenenfalls eine symptomatische oder eine 
spezifische Therapie eingeleitet werden oder 
die Betroffenen müssen ins Krankenhaus ein- 
gewiesen werden. Zudem müssen diagnosti- 
sche Schritte eingeleitet werden, die erlauben, 
die Notwendigkeiten des Infektionsschutzes 
durch die Gesundheitsämter umzusetzen. 

Ein weiterer wichtiger Punkt in der Notfall- 
versorgung in der Covid-19-Pandemie waren 
die vielfältigen Heimbesuche in der Phase, in 
der eine Impfung schwere Krankheitsverläu- 
fe noch nicht verhindert hat. In dieser Zeit 
hat eine SARS-CoV-2-Infektion häufig Men- 
schen betroffen, die ohnehin am Ende ihres 
Lebensweges standen und für die eine Kran- 
kenhausbehandlung keine realistische Option 
darstellte. Diesen Menschen eine adäquate me- 
dizinische Unterstützung zukommen zu lassen 
und sie palliativ zu betreuen war ebenfalls die 
Domäne insbesondere der für Heimbewohner 
zuständigen Hausärzte. 

Aber auch bei der Versorgung der nicht 
an Covid erkrankten Notfallpatienten mussten 
die Kassenärzte weiterhin Anlaufstelle blei- 
ben, denn diese Menschen haben in einigen 
Fällen aus Angst, sich dort zu infizieren, die 
Krankenhäuser nicht mehr als erste Anlaufstel- 
le für den Notfall angesehen. 

Damit lässt sich zusammenfassen, dass der 
vertragsärztliche Bereich eine ganze Reihe von 
Sonderaufgaben in der Corona-Pandemie zu 
erfüllen hatte. In Ballungszentren wurden die- 
se Aufgaben teilweise aus den Praxen ausge- 
gliedert und an zentralen Anlaufstellen lokali- 
siert. Durch diese Trennung der Patientenströ- 
me konnte das Risiko für nichtinfizierte Pa- 
tienten und medizinisches Personal reduziert 
werden. Wären diese Aufgaben nicht im ver- 
tragsärztlichen Gesundheitssektor erfüllt wor- 
den, hätten diese zumindest teilweise durch 
die Notaufnahmen der Krankenhäuser durch- 
geführt werden müssen. Generell lässt sich 
sagen, dass es in Deutschland gelungen ist, 
einen massiven Zustrom von Patienten ohne 
stationären Behandlungsbedarf in die Notauf- 
nahmen durch ein funktionales vertragsärztli- 
ches System zu verhindern. 
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11.2.2 Die Notfallzentren und 
Intensivstationen 
der Krankenhäuser 


Die Herausforderungen der Krankenhäuser am 
Anfang der Pandemie waren vielfältig. Auch 
wenn der Umgang mit infektionsgefährden- 
den Patienten im Krankenhaus tägliche Rou- 
tine ist — die pandemische Covid-Lage mit 
einer hohen Zahl an infizierten und damit in- 
fektionsgefährdenden Patienten erforderte ei- 
ne komplette Reorganisation der klinischen 
Abläufe in kurzer Zeit. Über den gesamten 
Versorgungsprozess hinweg mussten die Pa- 
tientenströme von Patienten mit SARS-CoV- 
2-Infektionsverdacht, mit Covid-19 und ohne 
Infektionsverdacht getrennt werden. Die ho- 
he Zahl an Infizierten, die auch mit schwe- 
ren Krankheitsverläufen in die Klinik kamen, 
die potenzielle Gefährdung von noch unzu- 
reichend geschütztem Personal und fehlende 
räumliche und technische Ressourcen waren 
die Eckpunkte, die die Prozessorganisation im 
Krankenhaus bestimmten. Die Krankenhäuser 
haben zur Bewältigung der vielfältigen Orga- 
nisationsnotwendigkeiten entsprechend ihren 
Pandemieplänen Pandemiestäbe einberufen, in 
denen neben den Klinikleitungen Notfallme- 
diziner, Intensivmediziner, Hygieniker, Pfle- 
gevertretungen, Infektiologen und Verantwort- 
liche der Krankenhausinfrastruktur vertreten 
waren. 

Grundprinzip jeder Notfallversorgung in 
einer Pandemie ist, dass die Versorger selbst 
möglichst gut gegen eine Infektion geschützt 
sind. Dem Eigenschutz ist absolute Priori- 
tät einzuräumen. Dies ist nur zu erreichen, 
wenn das medizinische Personal so lange kom- 
plett durch entsprechende Schutzausrüstung 
geschützt ist, bis eine Infektionsgefährdung 
durch Patienten als unwahrscheinlich ange- 
nommen werden kann. Weiterhin ist es ent- 
scheidend, dass jeder Mensch, der das Kran- 
kenhaus betritt — egal ob Patient, Besucher 
oder Personal —, bereits vor Eintritt in die Kli- 
nik bezüglich seiner Infektionsgefährdung ge- 
screent werden muss. Damit ein solches Scree- 


ning vor Eintritt der Patienten in das Kran- 
kenhaus durchgeführt werden konnte, mussten 
viele Krankenhäuser Ersteinschätzungsräume 
oder Zelte vor dem Krankenhaus aufbau- 
en. Anschließend mussten die Patientenwege 
von infektionsgefährdenden Patienten und sol- 
chen ohne Infektionsverdacht weitestgehend 
getrennt werden. Der Zugang zu den Häusern 
musste eingeschränkt und überwacht werden. 

In den der Patientenversorgung vorgela- 
gerten Bereichen der Kliniken fand der ers- 
te Schritt der Notfallversorgung im Kran- 
kenhaus, die Ersteinschätzung, statt. Dabei 
wird aufgrund der vorliegenden Symptome 
in Kombination mit den Vitalzeichen fest- 
gelegt, welche Behandlungsdringlichkeit vor- 
liegt. In der Corona-Pandemie wird diese Erst- 
einschätzung noch durch ein gezieltes Scree- 
ning auf Infektsymptome ergänzt. In Ab- 
wesenheit von einfachen, spezifischen Test- 
verfahren, die erst im Verlauf der Pande- 
mie entwickelt wurden, war es insbesonde- 
re ш der Anfangsphase der Pandemie ent- 
scheidend, dass die klinischen Zeichen einer 
Covid-Erkrankung bereits vor Eintritt in das 
Krankenhaus strukturiert erfasst wurden. Dies 
wurde teilweise durch spezifische sonographi- 
sche und computertomographische Untersu- 
chungen der Lunge ergänzt. Später wurden 
diese klinischen Befunde noch durch spezifi- 
sche Corona-Antigen- und PCR-Tests ergänzt. 
Oft werden diese Tests in Kombination durch- 
geführt, weil hochspezifische Point-of-Care- 
Polymerase-Kettenreaktion-(PCR-)Tests nicht 
in ausreichender Zahl zur Verfügung stehen 
und deswegen durch die weniger spezifischen, 
aber sensitiven Antigentests, deren Ergebnis 
innerhalb von maximal 20 min zur Verfügung 
stehen, ergänzt werden. 

Ergibt sich der Hinweis auf eine Infektion, 
werden diese Patienten umgehend in Isolati- 
onsbereiche verbracht, in denen dafür Sorge 
getragen wird, dass weder Mitpatienten noch 
Personal einer erhöhten Infektionsgefährdung 
ausgesetzt sind. Ohne einen validen Bestä- 
tigungstest im Labor müssen die Patienten 
so lange in diesen Isolationsbereichen, ver- 
bleiben, bis eine SARS-CoV-2-Infektion als 
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unwahrscheinlich gelten kann (Abklärungsbe- 
reiche). Neben spezifischen Labortests zum 
Nachweis des Virusantigens oder der Virus- 
RNA werden dazu noch spezielle Laborkon- 
stellationen und die Computertomographie der 
Lunge verwendet. Gerade in der Anfangsphase 
war die Kapazität an aussagekräftigen Labor- 
testverfahren so gering, dass die Patienten bis 
zum Vorliegen eines Ergebnisses nicht in den 
Notfallzentren eines Krankenhauses verblei- 
ben konnten, sondern in den stationären Be- 
handlungsbereich in Abklärungsbereiche ver- 
legt werden mussten. 

Deswegen musste auch der normalstationä- 
re Bereich umstrukturiert werden; es wurden 
Stationen eingerichtet, auf denen Patienten la- 
gen, bei denen eine Infektion vermutet, aber 
noch nicht nachgewiesen wurde (Verdachts- 
bzw. Abklärungsstationen) und solche, auf de- 
nen Patienten mit nachgewiesener SARS-CoV- 
2-Infektion untergebracht waren. Solange die 
Patienten einen unbestätigten Infektionsver- 
dacht haben, müssen sie in Einzelzimmern 
isoliert werden. Das bedeutet eine deutliche 
Verminderung der belegbaren Bettenkapazi- 
tät. Bei nachgewiesener Covid-Erkrankung im 
weiteren Verlauf ist eine Kohortierung mög- 
lich. In diesen Bereichen ist durch die auf- 
wändigen Hygieneregeln ein deutlich erhöhter 
pflegerischer und ärztlicher Personalaufwand 
notwendig. 

Eine Besonderheit der SARS-CoV-2- 
Infektion ist die oft rapide Verschlechterung 
der Sauerstoffaufnahme der Patienten bei 
dem Vorliegen einer Covid-Pneumonie. 
Das bedingt, dass diese Patienten auch oh- 
ne initial schwere Krankheitszeichen einer 
engmaschigen Überwachung zumindest der 
Sauerstoffsättigung bedürfen. Entsprechend 
mussten in vielen Fällen Covid-Erkrankte in 
Monitorbetten auf Intermediate-Care-(IMC-) 
Niveau verlegt werden, die in vielen Kranken- 
häusern besonders knapp sind. Meist ist auch 
in modernen IMC-Bereichen eine Einzeliso- 
lierung nur möglich, wenn andere Betten im 
selben Raum gesperrt werden, was wiederum 
eine Bettenverknappung darstellt. 
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Es stellte sich heraus, dass ca. 30% der 
im Krankenhaus stationär aufgenommenen Pa- 
tienten in der Anfangsphase der Pandemie, 
in der insbesondere alte und multimorbide 
Patienten betroffen waren, einer intensivme- 
dizinischen Überwachung und Therapie auf- 
grund eines hypoxämischen Lungenversagens 
bedurften. In Phasen hohen Patientenaufkom- 
mens waren deswegen in einigen Kranken- 
häusern mehr als die Hälfte der verfügbaren 
Intensivbetten mit Covid-Patienten belegt, die 
teilweise einen sehr hohen Pflegeaufwand und 
eine sehr intensive Therapie mit Funktions- 
ersatz mehrerer Organsysteme inklusive einer 
extrakorporalen Membranoxigenierung benö- 
tigten. Nur Krankenhäuser mit einer hohen 
intensivmedizinischen Expertise können die- 
se spezifischen Therapien durchführen. Das 
bedeutet, dass viele schwerstkranke Patienten 
eines Sekundärtransports auf diese speziali- 
sierten Intensivstationen bedürfen. 

Für die Intensivstationen wurde von der 
Deutschen Gesellschaft für Interdisziplinäre 
Intensiv- und Notfallmedizin (ЮГУР) in Zu- 
sammenarbeit mit dem Robert Koch-Insti- 
tut ein Intensivbettenregister aufgebaut (DIVI 
2021), das die Zahl der aufgestellten, belegten 
und belegbaren Betten der Intensivstationen 
deutschlandweit darstellt. Dieses Hilfsmittel 
war/ist insbesondere in Phasen hoher Inziden- 
zen und mit vielen schweren Krankheitsver- 
läufen von großem Nutzen, um die Verteilung 
der schwerstkranken Patienten und die Belas- 
tung der intensivmedizinischen Ressourcen zu 
analysieren. Das Problem an diesem Regis- 
ter ist, dass es zwar einen globalen Überblick 
erlaubt und Überlastungsszenarien darstellen 
kann, für die individuelle fallbezogene Dis- 
position und Suche von Intensivbetten zu al- 
len Tageszeitpunkten jedoch nicht geeignet ist. 
Auch die in vielen Regionen Deutschlands 
üblichen Bettenkapazitätsnachweise (IVENA 
o.ä.) sind nur bedingt dazu geeignet, die Ver- 
teilung von Covid-Patienten vorausschauend 
zu planen. Diese Tools beschreiben einen aktu- 
ellen Status von unabhängig agierenden Kran- 
kenhäusern. Diese Systeme erlauben lediglich 
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die Aussage über den Ist-Zustand, nicht aber, 
ob dieser Zustand auch noch in einigen Stun- 
den aktuell ist. Somit geben sie nur einen 
groben Anhaltspunkt darüber, ob ein Kran- 
kenhaus erschöpfte Kapazitäten hat oder noch 
Aufnahmekapazitäten aufweist. Hier müss- 
te ein On-Demand-Intensivregister aufgebaut 
werden, das es erlaubt, zu jeder Zeit In- 
tensivbettenressourcen für spezifische Patien- 
tengruppen zu finden. Dieses Register muss 
auch Betten für Schwerstkranke, die nicht an 
Covid erkrankt sind, nachweisen. Optimal wä- 
re, wenn ein solches Dispositionstool einer 
Leitstelle zukünftig auch als Planungstool da- 
zu genutzt werden könnte, sich abzeichnende 
Kapazitätserschöpfung durch vorausschauen- 
de Planung zu vermeiden. Dies ist aktuell nicht 
möglich. 

Auch wenn sich die Krankenhäuser gerade 
in der Anfangsphase stark auf die Prozessorga- 
nisation der Versorgung der Covid-Erkrankten 
konzentrierten — die Notfallversorgung der 
nicht mit Corona infizierten Patienten muss 
bzw. musste selbstverständlich weiter garan- 
tiert werden. Deren Zahl ist zwar in den Zeiten 
der Wellen mit hoher Inzidenz und Lockdown 
deutlich gesunken (Slagmann et al. 2020), aber 
die Patienten, die dennoch als Notfälle im 
Krankenhaus aufgenommen werden, sind oft 
sehr viel schwerer erkrankt. Im weiteren Ver- 
lauf der Pandemie ist zudem die Zahl der Non- 
Covid-Notfallpatienten im Vergleich zur ers- 
ten Welle wieder gestiegen. Gleichzeitig sind 
die Intensivpatienten, die an Covid leiden, im 
Durchschnitt jünger geworden und deren Lie- 
gezeiten haben sich verlängert. All dies führt 
zu einer deutlichen Abnahme der Zahl der be- 
legbaren Intensivbetten, was noch dadurch ver- 
stärkt wird, dass Intensivpflegekräfte fehlen. 

Ein Intensivbettenressourcenregister allein 
ist nicht geeignet, um die gesamte Belastung 
der Krankenhäuser komplett und zeitnah dar- 
zustellen — es wird rein auf die Schwerst- 
krankenversorgung fokussiert. Eine wichtige 
Ergänzung dieses Intensivregisters ist deswe- 
gen die Einrichtung eines Notaufnahmeregis- 
ters durch die Deutsche Gesellschaft Interdis- 
ziplinäre Akut- und Notfallmedizin (DGINA) 


(Ärzteblatt 2021), die für jedes teilnehmen- 
de Krankenhaus erfassen lässt, wie viele Ver- 
dachtsfälle behandelt werden, wie hoch der 
Anteil der mit SARS-CoV-2-Infizierten von 
diesen Verdachtsfällen ist, wie hoch die Rate 
derer ist, die wegen Covid an andere Häu- 
ser verlegt werden müssen und die Belas- 
tungsstufe der Notfallzentren, die durch die 
Pandemiesituation verursacht ist (Ampelsys- 
tem mit Rot als höchster Belastungsstufe) 
(В Abb. 11.1). Dieses Tool, das in Deutsch- 
land von über 60 Häusern freiwillig genutzt 
wird, zeigt paradigmatisch, wie wichtig es ist, 
gerade in Phasen einer Pandemie einen um- 
fassenderen Überblick über die Belastungen 
der Krankenhäuser zu erreichen (@ Abb. 11.1). 
Auch lassen sich das lokale Infektionsgesche- 
hen darstellen und kurzfristige Entwicklungen 
abschätzen. Dabei muss neben der Intensivver- 
sorgung auch die klinische Notfallversorgung 
im Auge behalten werden. Denn auch wenn 
eine Intensivstation keine schwerstkranken Pa- 
tienten mehr aufnehmen kann, bleiben die Not- 
fallzentren aufnahmepflichtig und die fehlen- 
de intensivmedizinische Kapazität erhöht den 
Arbeitsaufwand innerhalb der Notfallzentren, 
was sich in einem reinen intensivmedizini- 
schen Register nicht abbildet. Wünschenswert 
wäre hier ein Notfall-Intensivregister, welches 
alle Parameter und Indikatoren stundenaktuell 
erfasst. 

Die notwendige Intensivversorgung der Pa- 
tienten war bei voll belegten Intensivstationen 
oft mühsam zu organisieren. Die Organisation 
zusätzlicher Ressourcen und die hohe Belas- 
tung in der Versorgung der Schwerstkranken 
hat in den akutmedizinischen Bereichen, den 
Notfallzentren und Intensivstationen beim Per- 
sonal eine zunehmende Erschöpfung hervor- 
gerufen. Die Konsequenz ist ein hoher Kran- 
kenstand und der Exodus von qualifizierten 
Intensivpflegekräften, oft in die Leiharbeit, die 
es bei deutlich besserer Bezahlung erlaubt, 
die Arbeitszeit zu reduzieren. Ein besonde- 
rer Belastungsfaktor ist die Tatsache, dass mit 
der weitgehenden Verfügbarkeit der Impfun- 
gen die Krankenhäuser vor allem schwer er- 
krankte nicht geimpfte Personen behandeln. 


11.2 - Die drei Säulen der Notfallversorgung 


Wie viele Ampel-Meldungen 
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Krankenhaus-Report 2022 


О Abb. 11.1 DGINA-Notaufnahmeampel. Teilnehmeransicht der DGINA-Notaufnahmeampel zur Erfassung der Be- 
lastung durch ambulante Abklärung und stationären Aufnahmen von Covid-Patienten und zur Darstellung der Belastung 
der Notaufnahmen. Es ist zu erkennen, dass von den teilnehmenden Notfallkliniken 30-40 % in Zeiten hoher Inzidenz 
stark belastet oder überlastet waren (ZNAs = zentrale Notaufnahmen). (Quelle: DGINA, Datenstand: 7. Dezember 2021) 


Die damit verbundene besondere Beanspru- 
chung wird von vielen als nicht sinnerfüllend 
betrachtet, weil eine Impfung eine Erkrankung 
sehr einfach hätte verhindern können. 
Zusammenfassend lässt sich hinsichtlich 
der Krankenhäuser festhalten, dass insbeson- 


dere in der Anfangsphase die Schaffung ei- 
ner pandemiegerechten Infrastruktur im Vor- 
dergrund stand. Im weiteren Verlauf mit zu- 
nehmenden Patientenzahlen und Zunahme des 
Anteils an Intensivpatienten kam es immer 
wieder zu Phasen, in denen die Verfügbar- 
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keit intensivmedizinischer Versorgungsmög- 
lichkeiten kritisch knapp wurde und die Ver- 
teilung dieser schwerstkranken Patienten zu 
einer besonderen Herausforderung wurde. Für 
die Notfallzentren der Krankenhäuser hatte 
das zur Folge, dass die Aufnahme der Pati- 
enten auf die Stationen des Hauses oft ver- 
zögert war und die Versorgung der Patienten 
in den Notfallzentren stattfinden musste. Aus 
diesen wurden die Patienten dann in andere, 
aufnahmefähige Häuser verlegt. Hätte in die- 
ser Zeit das Aufkommen der Notfallpatienten 
nicht insgesamt signifikant nachgelassen, wäre 
ohne Frage eine generelle und massive Krisen- 
situation der Notfallversorgung aufgetreten. 
Schon in den Phasen niedrigen Aufkommens 
von Notfallpatienten waren gelegentlich mehr 
als 30% der Notfallzentren in der DGINA- 
Notaufnahmeampel ($. @ Abb. 11.1) als über- 
lastet gemeldet. Das zeigt, dass das deutsche 
Krankenhaussystem auf eine derartige Kri- 
sensituation mit Erschöpfung der notfall- und 
intensivmedizinischen Ressourcen nicht um- 
fassend ausgerichtet ist und eine koordinierte 
Gesamtplanung der Intensiv- und Notfallres- 
sourcen erforderlich ist. 


11.2.3 Der Rettungsdienst und 
die integrierte Leitstelle 


In Phasen hoher Inzidenz besteht wie in 
den anderen Sektoren der Notfallversorgung 
die Wahrscheinlichkeit, dass einige Patienten, 
die eindeutig kein Covid-induzierter medizini- 
scher Notfall sind, sich dennoch als infektions- 
gefährdende Träger des SARS-CoV-2-Virus 
herausstellen können. Einige Patienten kön- 
nen aufgrund der Schwere ihrer Erkrankung 
auch nicht bezüglich ihres individuellen In- 
fektionsrisikos befragt werden. Somit besteht 
die Herausforderung an den Rettungsdienst, 
sich verlässlich in jeder Situation persönlich zu 
schützen. Nur so kann dieser Schlüsselbereich 
der Notfallversorgung verlässlich arbeitsfähig 
gehalten werden. 


Eine weitere große Herausforderung ist 
die Disposition schwer erkrankter Patienten 
in den Phasen, in denen die Bettenkapazität 
der Krankenhäuser durch eine erhöhte Corona- 
Inzidenz deutlich reduziert ist. Dies betrifft 
sowohl die Patienten mit Verdacht auf eine 
Corona-Infektion als auch solche, die eindeu- 
tig aus anderen Gründen als Notfälle im Kran- 
kenhaus aufgenommen werden mussten. Um 
die Sicherstellung der stationären Versorgung 
der Bevölkerung in der pandemischen Kata- 
strophenlage zu gewährleisten, wurde in Bay- 
ern die Führungsstruktur des Katastrophen- 
schutzes um die Funktion der ärztlichen Lei- 
tung der Führungsgruppe Katastrophenschutz 
in den einzelnen Rettungsdienstbezirken er- 
gänzt. In dieser Funktion wurde die Verteilung 
der Notfallpatienten in die Kliniken koordi- 
niert. Dies betrifft sowohl die primäre Be- 
legung der Kliniken als auch die Verteilung 
der Sekundärverlegungen. Für die Verlegung 
von Covid-Patienten über die Grenzen ein- 
zelner Rettungsdienstbezirke hinweg stimmen 
sich die einzelnen Leiter Katastrophenschutz 
untereinander ab; die Verlegung über Länder- 
grenzen hinweg oder aus dem Ausland wird 
in den Ländern zentral koordiniert und folgt 
dem sogenannten Kleeblatt-Prinzip: Um die 
Verteilung von Patienten sinnvoll koordinie- 
ren zu können, wurde Deutschland in fünf 
sogenannte Kleeblätter mit jeweils einer zen- 
tralen Kontakt- und Koordinationsstelle aufge- 
teilt. Sind lokale und regionale Strukturen so 
ausgelastet, dass eine Verlegung von Intensiv- 
patienten in benachbarte Regionen nicht mehr 
möglich ist, werden die Patienten überörtlich 
in weniger belastete Regionen verlegt (Pfen- 
ninger et al. 2021). 


11.3 Lessons learned 


In der Pandemie ist eine sektorenübergreifen- 
de Organisation mit klarer Aufgabendefinition 
der einzelnen an der Notfallversorgung betei- 
ligten Partnern vorteilhaft. Insbesondere für 


Literatur 


die Heimbewohner muss eine pandemische 
Versorgungsstruktur geschaffen werden, die so 
tragfähig ist, dass Patienten aus pflegerischen 
Gründen nicht in ein Krankenhaus verlegt wer- 
den müssen. Der Gesundheitsschutz der an der 
Notfallversorgung beteiligten Berufsgruppen 
muss so organisiert sein, dass ein pandemie- 
bedingter Ausfall von Lieferketten auf keinen 
Fall zu einer Verknappung der persönlichen 
Schutzausrüstung führt. 

In den Krankenhäusern müssen in den 
Notfallzentren Strukturen aufgebaut werden, 
die eine Trennung von nicht infizierten und 
infektionsgefährdenden Patienten sofort nach 
Eintreffen erlaubt. Im Krankenhaus müssen 
deutlich mehr Einzelzimmer geschaffen wer- 
den, damit eine Einzelzimmerisolierung nicht 
automatisch eine Reduktion der Bettenkapa- 
zität im Krankenhaus bedeutet. Dies betrifft 
insbesondere die Intensiv- und Intermediate- 
Care-Stationen. 

Weiterhin muss es einen verlässlichen 
Überblick über relevante Kapazitäten der Not- 
fallversorgung im Bereich der Rettungsmit- 
tel, der Notfallzentren und der Intensivstatio- 
nen geben, der freie Kapazitäten transparent 
und in Echtzeit darstellt. Auch die Inzidenzen 
und andere pandemierelevante Indizes, wie die 
Impfrate, müssen tagesgenau und unaufwän- 
dig erfassbar und zentralisiert auswertbar sein. 
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Diese Datengrundlage muss dazu genutzt wer- 
den können, Ressourcen vorausschauend zu 
planen. Die Besonderheiten der Arbeitsbelas- 
tung in einer länger anhaltenden Pandemie 
bedarf der wissenschaftlichen Aufarbeitung, 
um erschöpfungsbedingten Kündigungen und 
Krankheitsausfällen zukünftig begegnen zu 
können. Präventive Strukturen zum anhalten- 
den Wohlergehen des medizinischen Personals 
müssen zwingend geschaffen werden. 
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ви Zusammenfassung 


Der Beitrag analysiert den Umgang mit der 
Covid-19-Pandemie innerhalb der Kranken- 
häuser und leitet davon Handlungsempfeh- 
lungen für das Krankenhausmanagement ab. 
Dabei geht es sowohl um die Organisation 
und Ausgestaltung der Patienten- und Per- 
sonalsteuerung (vorgelagerte Notaufnahmen, 
Aufnahmestationen, Triage, Covid-19-Testung 
etc.) als auch um die sich durch die Kontakt- 
beschränkung ergebene Herausforderung im 
Umgang mit Besuchern und Lieferanten. Des 
Weiteren wird auch die betriebswirtschaftliche 
Steuerung in einer — in allen Belangen – unge- 
wohnten Situation beleuchtet. 


The article analyses the handling of the Covid- 
19 pandemic within hospitals and derives 
recommendations for action for the hospital 
management. It deals both with the organisa- 
tion and design of patient and staff manage- 
ment (upstream emergency rooms, admissions, 
triage, Covid-19 testing, etc.) and with the 
challenge of dealing with visitors and sup- 
pliers resulting from contact restriction. Fur- 
thermore, the article illuminates business man- 
agement in an — in all respects — unfamiliar 
situation. 


12.1 Einleitung 


Die erste SARS-CoV-2-Infektion in Deutsch- 
land wurde am 27. Januar 2020 nachgewiesen. 
Drei Tage später stufte die Weltgesundheits- 
organisation die Situation als „gesundheitliche 
Notlage von internationaler Tragweite“ und 
am 11. März 2020 als Pandemie ein. 

Die Eindrücke der zunächst betroffenen 
Nachbarländer (Italien, Spanien) vor Augen 
galt es, kurzfristig die Behandlungskapazitä- 
ten in den Krankenhäusern für eine nicht ab- 
sehbare Zahl an Covid-19-Erkrankten zu er- 
höhen, um eine Überforderung des Gesund- 
heitssystems zu verhindern (Fagiuoli et al. 
2020). Vor diesem Hintergrund wandte sich 
Gesundheitsminister Jens Spahn am 13. März 


2020 in einem Brief an die Geschäftsführer 
der Krankenhäuser mit der Bitte, alle plan- 
baren Aufnahmen, Operationen und Eingrif- 
fe zu verschieben. Er appellierte zudem, die 
Etablierung von Intensiv- und Beatmungsmög- 
lichkeiten zu prüfen und zusätzliches Personal 
zu rekrutieren. Gleichzeitig sicherte er den 
Klinik-Geschäftsführern einen Ausgleich der 
wirtschaftlichen Folgen zu, die aus den Maß- 
nahmen resultierten (BMG 2021). 

In der Folge wurde am 27. März 2020 
der „1. Krankenhaus-Rettungsschirm“ — das 
Covid-19-Krankenhausentlastungsgesetz – 
verabschiedet (BMG 2020a). Das Gesetz 
beinhaltete Regelungen zum finanziellen Aus- 
gleich für leerstehende Betten sowie neu 
geschaffene Beatmungsplätze nebst Vorgaben 
zur Liquiditätssicherung und zur Kompen- 
sation der Mehrkosten für Schutzausrüstung 
etc. Neben den Maßnahmen zum Ausgleich 
wirtschaftlicher Folgen wurden erleichternde 
Regelungen bezüglich des Personaleinsatzes 
in den Krankenhäusern vereinbart. So wur- 
den einerseits die Pflegepersonaluntergrenzen 
bis zum Ende des Jahres 2020 ausgesetzt 
(BMG 2020b). Ergänzend sollte temporär 
keine Prüfung der Mindestmerkmale bestimm- 
ter Operationen- und Prozedurenschlüssel 
(OPS) durch den Medizinischen Dienst 
(MD) stattfinden (BMG 2020c). Weitrei- 
chende Erleichterungen durch die Absenkung 
der Prüfquote bei den Rechnungsprüfungen 
und die verzögerte Einführung der Struk- 
turprüfungen durch den MD zielten auf den 
Bürokratieabbau in den Krankenhäusern ab 
(BMG 2020a). 

Gestützt durch die gesetzlichen Rahmenbe- 
dingungen sahen (und sehen) sich die Kran- 
kenhäuser vor der Herausforderung, ein Ne- 
beneinander von Covid-19- und Non-Covid- 
Behandlungen wie der Notfallversorgung oder 
der Behandlung chronisch Kranker unter Ver- 
meidung nosokomialer Infektionen sicherzu- 
stellen. Bei der Patientensteuerung spielen 
unter anderem räumliche sowie prozedurale 
Aspekte eine entscheidende Rolle. Diese im- 
plizieren Maßnahmen in Bezug auf die Per- 
sonalsteuerung, um den erhöhten Personalauf- 


12.2 - Managementaufgaben 


wand rund um die Behandlung von SARS- 
CoV-2-Infizierten bewerkstelligen zu können. 
Dem Schutz der Mitarbeitenden kommt er- 
gänzend eine entscheidende Rolle zuteil, da 
es eine weitere Verknappung der Kranken- 
hausmitarbeitenden durch (krankheitsbeding- 
te) Ausfälle oder infolge von Quarantänemaß- 
nahmen zu vermeiden gilt. Des Weiteren ist die 
betriebswirtschaftliche Steuerung von Kran- 
kenhäusern Voraussetzung, um eine nachhal- 
tige Existenz der Einrichtungen in Zeiten der 
Pandemiebewältigung und darüber hinaus ab- 
zusichern. 

Um auf diese Herausforderungen adäquat 
zu reagieren, muss von herkömmlichen Prak- 
tiken abgewichen werden (Begun und Jiang 
2020). Auf die sich gegenseitig bedingenden 
Managementaufgaben sowie die betriebswirt- 
schaftliche Steuerung wird im Folgenden nä- 
her eingegangen. Daraus werden Handlungs- 
empfehlungen für das Krankenhausmanage- 
ment abgeleitet. 


12.2 Managementaufgaben 


Multiprofessionelle Gremien wie die „Coro- 
na-Taskforce“ tagten zu Beginn der Pandemie 
täglich, um sich ein Bild über die aktuelle 
Lage vor Ort in den Kliniken zu verschaf- 
fen, Konzepte zu erarbeiten und Maßnahmen 
einzuleiten. Der Teilnehmerkreis setzte sich 
dabei zumindest aus dem ärztlichen Dienst 
(hierbei insbesondere aus den Fachbereichen 
Anästhesie und Notfallmedizin und Pulmono- 
logie, Hygiene, Infektiologie und/oder Virolo- 
gie), Vertretern der Pflegedienstleitung sowie 
der Geschäftsführung zusammen (Dommasch 
et al. 2020). Vorteilhaft zeigten sich bereits 
bestehende Vernetzungen im Kontext ande- 
rer Infektionskrankheiten (Rieg et al. 2020) 
und bestehende, kurzfristig (re-)aktivierbare 
Katastrophenpläne (Dommasch et al. 2020). 
Da auch das Krankenhausmanagement nicht 
vor dem Risiko der Exposition oder Erkran- 
kung gefeit ist, erscheint die Etablierung einer 
verteilten Führung, bei der die Führungsver- 
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antwortung auf mehrere Personen übertragen 
wird, als zielführend (Bourgeault et al. 2020). 
In Klinikverbünden wurden die örtlichen Kri- 
senstäbe durch standortübergreifende, zentrale 
Gremien ergänzt. Hier standen Strategien zur 
Kooperation der einzelnen Häuser im Fokus, 
um beispielweise der Knappheit von Schutz- 
ausrüstung zu begegnen oder die Versorgung 
von Covid-19-Infizierten und Non-Covid-Pati- 
enten klinikübergreifend zu steuern. Eine früh- 
zeitige und enge Zusammenarbeit mit weiteren 
Partnern außerhalb der Krankenhäuser erwies 
sich zudem als förderlich. Exemplarisch sind 
die örtlichen Gesundheitsämter, die jeweilige 
Stadt oder Gemeinde, benachbarte Kranken- 
häuser, aber auch die Niedergelassenen in- 
klusive der Kassenärztlichen Vereinigungen 
und Träger von Pflegeeinrichtungen zu nennen 
(Rieg et al. 2020). 


12.2.1 Patientensteuerung 


Das Robert Koch-Institut (ККТ) empfiehlt eine 
strikte organisatorische Trennung von SARS- 
CoV-2-Infizierten und anderen Patientinnen 
und Patienten im Krankenhaus (ВКТ 2021а), 
um eine Transmission zu vermeiden. Mit dem 
Ziel, die Separierung bereits in den Notauf- 
nahmen praktizieren zu können, haben einige 
Krankenhäuser mit vorgelagerten Notaufnah- 
men, Covid-19-Screening- oder Triagezentren 
reagiert (Banysch et al. 2020; Hoffmann et al. 
2020). Die zumeist kurzfristig etablierten An- 
laufstellen haben anhand von Triagealgorith- 
men eine erste Einschätzung des patientenin- 
dividuellen SARS-CoV-2-Risikos vorgenom- 
men. Im Fokus des Interesses standen ne- 
ben klinischen Symptomen wie Husten, Ge- 
schmacksverlust oder Fieber anamnestische 
Angaben beispielsweise zu einem möglichen 
Kontakt mit infizierten Mitmenschen oder 
(insbesondere zu Beginn der Pandemie) voran- 
gegangenen Reisen. Die Checklisten mussten 
insbesondere am Anfang der Pandemie hoch- 
frequent entsprechend den neuen Erkenntnis- 
sen angepasst werden (Hoffmann et al. 2020). 
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Ergänzend wurde zum Teil bereits in den Tria- 
gezentren die Temperatur gemessen sowie auf 
SARS-CoV-2 getestet. Idealerweise wurden 
diese Covid-19-Sceening-Stellen durch Mitar- 
beitende des öffentlichen Gesundheitsdienstes 
unterstützt, was sich als hilfreich bei der Kon- 
taktverfolgung herausstellte (Augustin et al. 
2020). 

Den (vorgelagerten) Notaufnahmen kamen 
hierbei als „Gatekeeper“ besondere Funktio- 
nen zu. Im Vordergrund standen entgegen 
der primären Befürchtung nicht die Identifi- 
kation und Versorgung von Covid-19-Fällen, 
sondern vielmehr die aufwendige SARS-CoV- 
2-Ausschlussdiagnostik, um ein nosokomiales 
Ausbruchsgeschehen zu vermeiden und damit 
die Sicherheit der Patienten sowie der Mit- 
arbeitenden zu gewährleisten. Mit Hilfe von 
Verfahrensanweisungen oder Standard Opera- 
ting Procedures (SOPs) waren dabei die ein- 
zuleitenden diagnostischen Schritte sowie das 
weitere Vorgehen zur Allokation und Verle- 
gung von Verdachtsfällen zumeist standardi- 
siert (Finke et al. 2020). 

Kern der (Ausschluss-) Diagnostik stellte 
die SARS-CoV-2-Testung dar. Die Teststrate- 
gie zum Nachweis einer Infektion bedurfte im 
Verlauf der Pandemie regelmäßiger Anpassun- 
gen. Die vom RKI veröffentlichten Ablauf- 
diagramme zur besseren Orientierung boten 
den Kliniken eine Grundlage bei der Ent- 
wicklung eigener Strategien. Einschränkend 
ist jedoch anzumerken, dass die Testkriteri- 
en sowie die Definition von Hochrisikogebie- 
ten der hochdynamischen Epidemie aufgrund 
von Meldeverzögerungen, notwendigen Vali- 
dierungsschritten und weitreichenden Implika- 
tionen hinterherhinkten (Augustin et al. 2020). 
Zudem reichten zu Beginn der Pandemie vie- 
lerorts die Testkapazitäten nicht aus, sodass 
anhand entsprechender klinischer und epide- 
miologischer Kriterien eine Allokation vor- 
genommen werden musste (Hoffmann et al. 
2020). Eine zusätzliche Schwierigkeit stell- 
te der sehr zeitintensive Polymerase-Chain- 
Reaction-(PCR-)Test dar, der teilweise eine 
Priorisierung der Proben nach sich zog (Rieg 
et al. 2020). Mit Erweiterung der Verfüg- 


barkeit und Einführung eines Zusatzentgelts 
für die SARS-CoV-2-Testung (BMG 2020d) 
konnte die Indikation zum PCR-Test vielerorts 
weiter gefasst werden, sodass zum Teil alle sta- 
tionär aufgenommenen Patienten einer SARS- 
CoV-2-Testung zugeführt wurden. Mit Zulas- 
sung der Antigen-Schnelltests ließ sich das 
Verfahren relevant beschleunigen, allerdings 
auf Kosten der Sensitivität (Schlenger 2020). 
Unter Abwägung dieser limitierenden Aspek- 
te fanden die Antigen-Schnelltests in vielen 
Kliniken Einzug in die Teststrategien. Da es 
sich bei der Testung um eine Momentaufnah- 
me handelt und sich der Status während des 
stationären Aufenthalts ändern kann, wurde ei- 
ne Re-Evaluation und ggf. erneute Testung im 
Verlauf der stationären Behandlung zumeist 
mitbedacht. 

Bei festgestellter Notwendigkeit für ei- 
ne stationäre Behandlung erfolgte aus der 
Notaufnahme die Aufnahme auf die Statio- 
nen. Die Empfehlung des RKI sah hier- 
bei „nach Möglichkeit räumlich und perso- 
nell voneinander getrennte Bereiche“ vor: ei- 
nen Covid-Bereich, einen Bereich für Covid- 
Verdachtsfälle und einen Nicht-Covid-Bereich 
(RKI 2021а). Um diesem Anspruch ge- 
recht zu werden, wurden in den Kliniken 
die Bettenverteilung umorganisiert, Stationen 
leergezogen, ggf. baulich und apparativ an 
die neuen Anforderungen angepasst und zu 
Quarantäne- oder Covid-Infektionsstationen 
umfunktioniert. Bereits bestehende Spezialsta- 
tionen wie Chest Pain Units oder Intermediate- 
Care-(IMC-)Stationen mit Überwachungsplät- 
zen konnten, um Beatmungsgeräte ergänzt, zu 
Covid-Intensiveinheiten umgewandelt werden 
(Settelmeier et al. 2020; Rieg et al. 2020). 

Die Quarantäne- oder Aufnahmestationen 
erfüllten hierbei den Zweck, stationär aufge- 
nommene Patienten bis zum Ausschluss ei- 
ner SARS-CoV-2-Infektion zu isolieren. Dies 
konnte zum Teil einige Stunden bis zu Tagen 
in Anspruch nehmen (Dommasch et al. 2020). 
Wurde eine Infektion ausgeschlossen, erfolgte 
die Weiterverlegung auf die Normalstationen; 
bestätigte sich hingegen der Verdacht, wurde 
in den Covid-Bereich verlegt. Dieses Prozede- 
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re setzte jedoch entsprechende räumliche wie 
personelle Kapazitäten voraus. Um die An- 
zahl der Fälle auf den Quarantänestationen zu 
reduzieren, haben die Kliniken teilweise mit 
gestuften Quarantäne-Regelungen reagiert: Er- 
gab das Covid-19-Screening ein nur geringes 
Risiko, erfolgte vielerorts bis zum Eintreffen 
des negativen Testergebnisses eine Isolation 
auf den regulären Bettenstationen. In einigen 
Kliniken wurde hingegen bei Vorliegen le- 
diglich „weicher“ Verdachtsfaktoren auf eine 
Isolation gänzlich verzichtet und die Patienten 
wurden direkte Verlegung auf die Normalsta- 
tionen aufgenommen (Finke et al. 2020). 

Bei der Umsetzung von (zentralen) Covid- 
Stationen besteht die Herausforderung, den 
verschiedenen Krankheitsbildern — Covid-19, 
aber auch anderen Grunderkrankung bei be- 
gleitender SARS-CoV-2-Infektion — medizi- 
nisch gerecht zu werden. Darauf wurde mit in- 
terdisziplinären und -professionellen Behand- 
lungsteams zumeist unter Leitung internisti- 
scher Fachärzte reagiert, was jedoch einerseits 
einen höheren personellen Aufwand darstellte 
und andererseits klarer Zuständigkeitsabspra- 
chen bedurfte. Um eine einheitliche Behand- 
lung auf den Stationen sicherzustellen, wurden 
infolgedessen zumeist fach- und berufsgrup- 
penübergreifende SOPs etabliert (Rieg et al. 
2020). Aufgrund personeller und räumlicher 
Restriktionen bestand eine weitere praktizier- 
te Option in der dezentralen Unterbringung 
SARS-CoV-2-Infizierter in Isolierzimmern auf 
den jeweiligen Stationen. 

Bei der operativen Versorgung von SARS- 
CoV-2-Infizierten sind zudem die Abläu- 
fe im Operationsbereich zu berücksichti- 
gen. Hier sind insbesondere die Schleusung, 
Narkoseein- und -ausleitung sowie die post- 
operative Überwachung zu bedenken (Mahl- 
ke et al. 2020). Auch die Wegeführung war 
anzupassen. Um den Zugang zum Klinikum 
steuern zu können, wurden vielerorts die Ein- 
gänge reduziert und es wurde ein ausgewiese- 
ner Zutritt zum Krankenhaus für SARS-CoV- 
2-Infizierte bzw. -Verdachtsfälle eingerichtet. 
Häufig wurde in diesem Zusammenhang die 
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Unterstützung durch externe Sicherheitsdiens- 
te gesucht (Banysch et al. 2020). Die innerkli- 
nische Wegeführung für die Non-Covid-Fälle 
wurde nach Möglichkeit nicht verändert. Er- 
gänzend wurden alternative (Transport-)Wege 
für Covid-19-Patienten etabliert. 

Die für die Patienten wohl gravierendste 
Maßnahme zur Vermeidung einer Transmissi- 
оп im Krankenhaus bestand im Besuchsverbot. 
Dazu wurden von den Landesregierungen im 
März 2020 Vorgaben getroffen, die zumeist 
eine strikte Reglementierung von Besuchen 
vorsah (bspw. CoronaSchVO 2020). Viele Er- 
krankte wie Angehörige haben dies als Belas- 
tung empfunden, auch wenn vielerorts auf al- 
ternative Kontaktaufnahme per Videotelefonie 
etc. oder auf Gesprächsangebote der Seelsorge 
zurückgegriffen wurde. Mit der Verfügbarkeit 
von Antigentests wurde zumeist ein Besuch 
bei Vorlage eines negativen Antigentestergeb- 
nisses zugelassen. 

Vergleichbare Regelungen wurden für 
dienstliche Besuche wie die von Vertretern 
sowie für Mitarbeitende von Fremdfirmen bei- 
spielsweise bei Baumaßnahmen getroffen. 

Viele Patienten sind aus Angst vor ei- 
ner nosokomialen Covid-19-Infektion gar 
den Krankenhäusern ferngeblieben (Ärzteblatt 
2020b). Dieser Befürchtung wurde durch um- 
fangreiche Informationen zu den aktuellen 
Hygienemaßnahmen wie Masken- oder Test- 
pflicht sowie geltende Besuchsverbote, vor- 
nehmlich über die Internetauftritte der Klini- 
ken, aber auch über Handzettel oder Infota- 
feln, begegnet. Zudem wurden Informationen 
rund um Covid-19 sowie ergänzende Ange- 
bote wie Teststellen etc. dargeboten. Ergänzt 
wurde das Angebot vielerorts über Telefon- 
hotlines. Einschränkend ist anzumerken, dass 
relevante Inhalte für Patienten mit akuten oder 
chronischen Erkrankungen, die nicht auf eine 
Covid-19-Infektion zurückzuführen sind und 
zu einer gut begründeten Entscheidung hin- 
sichtlich der Inanspruchnahme gesundheitli- 
cher Versorgung führen können, häufig auf den 
Internetpräsenzen der Kliniken fehlten (Bitzer 
et al. 2020). 
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12.2.2 Personalmanagement 


Dem Personal kommt in der Pandemiebe- 
kämpfung eine Schlüsselrolle zu, denn ein 
physisch vorhandenes Bett kann nur mit 
ausreichend qualifiziertem Personal betrieben 
werden. Ein Augenmerk lag daher auf einem 
bestmöglichen Mitarbeiterschutz (Hoffmann 
et al. 2020), die Ausstattung der Mitarbeiten- 
den mit persönlicher Schutzausrüstung stellt 
dabei eine Conditio sine qua non dar (Schnitz- 
bauer et al. 2020). Die Krankenhäuser sahen 
sich am Anfang der Pandemie jedoch häufig 
mit der Herausforderung konfrontiert, über- 
haupt ausreichend Schutzausrüstung für ihre 
Mitarbeitenden bereitstellen zu können (Оѕ- 
terloh 2020), sodass die krankenhaushygieni- 
schen Maßnahmen entsprechend den Vorgaben 
des RKI (RKI 2021b) nicht überall kurzfristig 
und vollumfänglich umsetzbar waren. Hier- 
bei wurden die Risiken für Mitarbeitende in 
Verwaltung, Transport und Reinigung insbe- 
sondere anfangs unterschätzt (Bourgeault et al. 
2020). Um den vollen Schutz entfalten zu kön- 
nen, musste der richtige Umgang mit der per- 
sönlichen Schutzausrüstung geschult werden. 
Hier wurde neben den gängigen Schulungsfor- 
maten neue Wege wie bspw. YouTube-Videos 
eingesetzt. 

Die Behandlung und Versorgung von Covid- 
19-(Verdachts-)Fällen ist aufgrund der nöti- 
gen Schutzmaßnahmen deutlich aufwendiger 
(Hoffmann er al. 2020). Dies sollte sich entspre- 
chend in der Personalplanung widerspiegeln. 
Um den insgesamt erhöhten Bedarf an Mitar- 
beitenden zu decken und für Personalausfälle 
durch Infektionen oder Quarantäne gewappnet 
zu sein, musste zusätzliches Personal rekrutiert 
werden. Aus diesem Grund wurden Studie- 
rende und Ärzte im Ruhestand zur Mithilfe 
aufgerufen (Ärzteblatt 2020a). Hierbei bestand 
allerdings das Dilemma, dass ausgerechnet die 
Älteren ein höheres gesundheitliches Risiko 
besaßen (Buerhaus et al. 2020). Der Ausbau 
der intensivmedizinischen Kapazität impliziert 
zudem Maßnahmen beim Personaleinsatz. Ei- 
ne mögliche Reaktion stellte die Verschiebung 


des pflegerischen und ärztlichen Personals der 
Normalstationen auf die Intensivstationen dar. 
„Gemischte Teams“ mit intensivmedizinisch 
Erfahrenen und Mitarbeitenden aus anderen 
Bereichen, deren Einarbeitung idealerweise 
mit Schaffung der Infrastruktur begann, sind 
als Antwort auf die qualitativen Anforderun- 
gen zu sehen (Rieg et al. 2020). Dabei wurde 
der flexible Einsatz der Pflegekräfte durch die 
Aussetzung der Pflegepersonaluntergrenzen 
erleichtert. Bei der Personalplanung war ein 
Wechsel zwischen Covid- und Non-Covid- 
Bereich innerhalb einer Schicht zu vermei- 
den, um das Risiko nosokomialer Infektionen 
zu reduzieren (Hoffmann et al. 2020). Ein 
verantwortungsvoller Personaleinsatz unter Be- 
rücksichtigung des individuellen Risikos sowie 
unter Ausnutzung alternativer Arbeitskonzep- 
te wie der Telemedizin und des Homeoffice 
war daher im Besonderen bis zur Verfügbarkeit 
eines Impfstoffs für alle Krankenhausmitarbei- 
tenden das Gebot der Stunde. 

Neben der Einrichtung von SARS-CoV-2- 
Teststellen für Patienten wurde ebenso zumeist 
ein Testangebot für Mitarbeitende etabliert. In 
Abstimmung mit dem öffentlichen Gesund- 
heitsdienst konnte im Verlauf auf Grundlage 
der „Corona-Testverordnung“ (BMG 2020d) 
eine krankenhausindividuelle Teststrategie er- 
arbeitet werden. Hierbei wurde häufig ein 
Testangebot — zu Beginn in erster Linie ins- 
besondere für Rückreisende (Banysch et al. 
2020) und Mitarbeitende mit Symptomen, spä- 
ter dann regelhaft — etabliert, das zwischen 
Testungen bei Symptomen, Routinetestungen 
und Testungen im Falle eines Ausbruchsge- 
schehens unterschied. 

Die physischen wie psychischen Belastun- 
gen für die Mitarbeitenden im Krankenhaus in 
der Phase der Pandemiebewältigung war hoch 
(Bourgeault et al. 2020). Viele Krankenhäu- 
ser reagierten hierauf mit niederschwelligen 
psychosozialen Interventionsangeboten an die 
Belegschaft, um Akutbelastungen vorzubeu- 
gen und Folgeschäden zu vermeiden (Rentrop 
et al. 2020). 

In Krisenzeiten kommt der Kommunika- 
tion eine zentrale Rolle zu. Dabei kam in 
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den Krankenhäusern ein Kommunikationsmix 
zum Einsatz: Telefonhotlines gaben die Mög- 
lichkeit, niederschwellig in den Dialog zu 
treten; wertschätzende Videobotschaften der 
Geschäftsführung zielten auf die Motivation 
und den Zusammenhalt ab; Video-Clips infor- 
mierten über Herkunft und Qualität der per- 
sönlichen Schutzausrüstung; Corona-Newslet- 
ter oder Covid-Cockpits im Intranet dienten 
der größtmöglichen Informationsvermittlung 
rund um die Hygienemaßnahmen, Behand- 
lungs-SOP und zum Stand der Pandemie im 
Klinikum und damit auch zur Reduktion von 
Unsicherheit und Sorgen. Es galt sicherzu- 
stellen, dass Mitarbeitende bei Bedarf noch 
vor dem nächsten Dienstantritt über relevante 
Neuerungen informiert werden konnten. 


12.3 Betriebswirtschaftliche 
Steuerung 


Bundesgesundheitsminister Jens Spahn avi- 
sierte in seinem Brief an die Krankenhaus- 
geschäftsführer vom 13.03.2020 eine unbü- 
rokratische Lösung, die die wirtschaftlichen 
Folgen für die Krankenhäuser ausgleichen 
sollte. Wenig später fiel seinerseits in einer 
Telefonkonferenz mit der Deutschen Kran- 
kenhausgesellschaft (DKG) diesbezüglich der 
Ausspruch „Whatever it takes.“, auf den sich 
die Krankenhäuser im Verlauf der Pandemie 
noch oft beziehen sollten (Mau 2020). Das 
am 27.03.2020 in Kraft getretene Covid-19- 
Krankenhausentlastungsgesetz enthielt aus be- 
triebswirtschaftlicher Steuerungssicht im We- 
sentlichen vier Bausteine, die die fehlende 
Fixkostenrefinanzierung durch das Freihalten 
von Behandlungskapazitäten und die Zusatz- 
belastungen durch den erhöhten Bedarf an 
Personal- und Sachmitteln sowohl erlös- als 
auch liquiditätsseitig ausgleichen sollten. Für 
jedes im Vergleich zum Vorjahr freigehalte- 
ne Bett konnte jedes Krankenhaus zunächst 
pro Tag 560 € geltend machen, diese „Freihal- 
tepauschale“ wurde wöchentlich ausgezahlt. 
Im Sommer wurden die Beträge abgeändert 
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und nach Krankenhausgröße (unterschiedli- 
chen Casemixklassen) differenziert. Da zu- 
nächst nicht klar war, ob — und wenn ja, wie 
— die Krankenhäuser nachweisen sollten, dass 
ein im Vergleich zur durchschnittlichen Bele- 
gung des Vorjahres freies Bett auch wirklich 
ein zur Schaffung von Behandlungskapazi- 
täten von an Covid-19 erkrankten Patienten 
freigehaltenes Bett war, musste das Kranken- 
hausmanagement prophylaktisch Nachweisin- 
strumente etablieren, die im Zweifel geeig- 
net waren zu belegen, dass das freie Bett 
bestimmungsgemäß freigehalten wurde (z.B. 
Krankenhaus- und patientenseitige Absagelis- 
ten elektiver Behandlungen). 

Die sofortige Liquiditäts- und generelle Er- 
gebnisstütze wurde insbesondere zur Fixkos- 
tendeckung und zur Beschaffung von und Be- 
vorratung mit persönlicher Schutzausrüstung 
benötigt. Um neben der Freihaltung bereits 
bestehender Intensiv-Behandlungskapazitäten 
mit Beatmungsmöglichkeit auch zusätzliche 
Kapazitäten zu schaffen, konnten Krankenhäu- 
ser zudem für die Schaffung eines neuen und 
betreibbaren Intensivbehandlungsplatzes ein- 
malig einen Betrag in Höhe von 50.000 € 
abrufen. Dies galt auch für die Aufrüstung be- 
reits bestehender Bettenstellplätze. Auch hier 
mussten prophylaktisch Möglichkeiten eines 
späteren Nachweises etabliert werden. Aus be- 
triebswirtschaftlicher Sicht musste hierbei be- 
dacht werden, dass der Betrieb dieser zusätzli- 
chen Betten, der über (Beatmungs-)Diagnosis 
Related Groups (DRGs) und das Pflegebudget 
erfolgte, auch zusätzliches qualifiziertes Perso- 
nal erforderte. 

Die Ausgestaltung der Freihaltepauschalen 
als täglicher Fixbetrag pro freies Bett verstärk- 
te insbesondere bei den Häusern und Fällen 
mit geringeren Erlösen pro Tag je belegtes Bett 
den durch Fallpauschalen ohnehin bestehen- 
den Anreiz, die Verweildauer des einzelnen 
Falls zu reduzieren und sogenannte „ambulant 
sensitive“ Leistungen wo immer es möglich ist 
auch ambulant zu erbringen. Hier folgte somit 
der finanzielle Anreiz dem vom Gesetzgeber 
auch inhaltlich intendierten Ziel, nämlich so 
wenig Patienten wie möglich zu hospitalisie- 
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ren und so viele stationäre Betten wie möglich 
freizuhalten. 

Im Gegensatz zur Freihaltepauschale folg- 
ten alle weiteren Liquiditätsstützen etablierten 
Abrechnungsformen, die lediglich angepasst 
werden mussten. Hierzu zählen der Zuschlag 
in Höhe von 50 € je abgerechneter Fall bzw. 
100 € je abgerechneter Covid-19-Fall zur Re- 
finanzierung von zusätzlichen Sachkosten, die 
Erhöhung des vorläufigen Pflegeentgeltwerts 
von 146,55 € auf 185€ und die Festsetzung 
dieses Betrages als Untergrenze. Ergibt sich 
dadurch eine Überfinanzierung der tatsächli- 
chen der Pflegekosten, konnten diese Beträ- 
ge bei den Krankenhäusern verbleiben. Eine 
weitere einmalige temporäre Liquiditätsstütze 
war die Verringerung des Zahlungsziels von 
Krankenhausrechnungen auf fünf Werktage, 
zunächst bis zum 31.12.2020. 

Auch wenn der erste Eindruck nahelegt, 
dass die Krankenhäuser mit diesen Maßnah- 
men ausreichend zumindest vor Liquiditäts- 
engpässen geschützt sein sollten, war trotz- 
dem eine ständige krankenhausindividuelle 
Bewertung vorzunehmen, um die hausindi- 
viduelle Liquiditätserwartung weiterhin kurz- 
und mittelfristig abschätzen zu können. Die 
Freihaltepauschale refinanzierte dem Grunde 
nach die an das Preisniveau des Jahres 2020 
angepassten Erlösausfälle im Vergleich zum 
durchschnittlichen Tageserlös des Jahres 2019. 
Nicht in die Freihaltepauschale einbezogen 
waren die Erlöse zur Refinanzierung der Pfle- 
gepersonalkosten in der unmittelbaren Pati- 
entenversorgung am Bett somatischer Fach- 
abteilungen sowie zur Refinanzierung varia- 
bler Sachkosten, da die Pflegepersonalkosten 
seit 2020 über das Pflegebudget refinanziert 
werden mussten und variable Sachkosten bei 
nichtbelegten Betten nicht anfallen sollten. Ob 
sich der Rückgang der Kosten, die gemäß der 
Kalkulation des Instituts für das Entgeltsystem 
im Krankenhaus (InEK) als variabel gelten, 
im eigenen Krankenhaus tatsächlich in die- 
ser Höhe manifestierte, war zu prüfen. Ebenso 
musste gemonitort werden, ob die Sachkos- 
tenzuschläge in Höhe von 50 € bzw. 100€ je 
abgerechneter Fall ausreichten, um die Zusatz- 


kosten für persönliche Schutzausrüstung und 
sonstige Sachkosten zu refinanzieren. Insbe- 
sondere da es in der Anfangszeit der Pandemie 
noch große Unsicherheit darüber gab, wie- 
viel Schutzausrüstung benötigt werden würde 
und ob diese dauerhaft am Markt zu stabilen 
Preisen eingekauft werden konnte. Aber auch 
notwendige bauliche Veränderungen, um eine 
Separierung von Covid-19-Erkrankten zu ge- 
währleisten, mussten ggf. finanziert werden. 
Da der Rettungsschirm durch seinen Bezug auf 
die Erlöse des Jahres 2019 die Krankenhaus- 
und Leistungsstruktur des Jahres 2019 refinan- 
zierte, mussten solche Krankenhäuser die Aus- 
wirkungen genau bewerten, die entweder im 
Jahr 2019 unterjährig oder ab 2020 eine Ände- 
rung der Leistungs- und somit Kostenstruktur 
aufwiesen, die ggf. andere Erlöse erforderte als 
der Rettungsschirm zugestand. Andererseits 
erlaubte es die Unschärfe des Rettungsschirms 
manchen Krankenhäusern auch, Gewinne zu 
generieren. 

Bei der Refinanzierung der während der 
Pandemie entstehenden Pflegepersonalkosten 
drohte eine multifaktorielle Liquiditäts- und 
einzelnen Häusern auch eine bleibende Re- 
finanzierungslücke. Zugleich implizierte der 
Pflegeentgeltwert von 185€ im Sinne einer 
Untergrenze aber auch, dass andere Kranken- 
häuser hier eine Überdeckung der Kosten er- 
reichen konnten, sofern dieser Wert trotz des 
Leistungsrückgangs auskömmlich war. Die 
potenzielle Liquiditätslücke eines Hauses ent- 
stand durch die Nichtberücksichtigung der 
Pflegekosten in den Freihaltepauschalen, dem 
bundesweit anzuwendenden vorläufigen Pfle- 
geentgeltwert sowie durch den ggf. entstehen- 
den zusätzlichen Personalbedarf zur Ersetzung 
von Personalausfällen durch Erkrankung oder 
Quarantäne durch externes Honorarpersonal, 
für das in der Regel eine übertarifliche Vergü- 
tung zu zahlen ist. Rechnerisch ergibt sich die 
Liquiditätslücke wie folgt: Die zur Refinanzie- 
rung der Pflegepersonalkosten abgerechneten 
Beträge errechnen sich aus Preis (Pflegeent- 
geltwert) x Menge (vereinfacht: adjustierte 
Berechnungstage). Beschäftigt ein Kranken- 
haus also Pflegepersonal, das auf die Leis- 
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tungsmenge und -struktur des Jahres 2019 aus- 
gelegt ist, auch im Jahr 2020 und differiert der 
krankenhausindividuell kalkulierte und nach 
Budgetvereinbarung anzusetzende Pflegeent- 
geltwert von dem bundeseinheitlich geltenden 
vorläufigen Pflegeentgeltwert nach oben, kön- 
nen hier erhebliche Differenzen zur Abrech- 
nung einer üblichen Leistungsmenge unter An- 
satz des krankenhausindividuellen und auf den 
tatsächlichen Personaleinsatz bezogenen Pfle- 
geentgeltwerts resultieren. Die Tatsache, dass 
bis Mitte 2021 kaum Pflegebudgets und da- 
mit abrechenbare auf das Personalgerüst des 
einzelnen Hauses bezogene Pflegeentgeltwer- 
te vereinbart wurden, könnte einerseits darauf 
verweisen, dass hier offenbar großes Konflikt- 
potenzial besteht und ggf. auftretende Liqui- 
ditätslücken Krankenhäusern noch lange er- 
halten blieben, andererseits aber auch darauf, 
dass Krankenhäuser mit den Regelungen gut 
ausgekommen sind und somit einen Budget- 
abschluss nicht forcieren müssen. Dies betrifft 
insbesondere den Aspekt, dass die über den 
abrechenbaren Pflegeentgeltwert 1. Н. у. 185 € 
abgerechneten Pflegeerlöse im Sinne einer Un- 
tergrenze in jedem Fall beim Krankenhaus 
verbleiben. Klarheit darüber wird man erst 
erlangen können, wenn die Budgets für das 
Jahr 2020 verhandelt sind. Die für die Dauer 
der Pandemie bleibende Refinanzierungslücke 
entstand ggf. im Bereich des teureren externen 
Pflegepersonals, das nur in Höhe der tarif- 
lichen Vergütung im Pflegebudget angesetzt 
werden kann. An dieser Stelle greift somit 
nicht der Schutzschirm für die Krankenhäuser, 
der seinem Wesen nach den üblichen Perso- 
naleinsatz des Krankenhauses und die durch 
die Pandemie entstehenden Mehrkosten refi- 
nanzieren soll. 

Damit etablierte Kennzahlen und Steue- 
rungsinstrumente weiterhin aussagekräftig 
blieben, erschien es sinnvoll, Erlöse und 
Kosten im Zusammenhang mit der Covid- 
19-Pandemie separat zu erfassen, um sie 
zur Beurteilung der eigenen Ertragskraft für 
Langzeitplanungen und Zeitreihenvergleiche 
aus dem betriebswirtschaftlichen Ergebnis 
später herauszurechnen oder der Refinanzie- 
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rung gegenüberstellen zu können. Zudem war 
im Frühjahr 2020 nicht abzusehen, ob die 
durch die Pandemie entstehenden Kosten der 
Krankenhäuser irgendwann einmal nachge- 
wiesen werden müssen, falls sich herausstellt, 
dass die gesetzgeberischen Finanzhilfen nicht 
ausreichen, um wie angekündigt die Zusatzbe- 
lastungen zu refinanzieren. 

Feinjustierungen der Schutzschirminstru- 
mente, die in späteren Gesetzen und Verord- 
nungen geregelt wurden, reduzierten die bun- 
desweit für alle Krankenhäuser aller Größen 
und Versorgungsstufen geltenden Pauschalie- 
rungen dieses ersten Schutzschirms. Hierzu 
zählen z. В. die Case-Mix-Index-(CMI-)adjus- 
tierte Splittung der Freihaltepauschalen in der 
Somatik, die Absenkung und spätere Ausset- 
zung der Freihaltepauschale in der Psychiatrie 
sowie Zusatzentgelte für PCR-Tests. 

Neben dem Pflegebudget waren die Aus- 
wirkungen der Pandemie auf die Krankenhaus- 
budgets nach dem Krankenhausentgeltgesetz 
(KHEntgG) und der Bundespflegesatzverord- 
nung (BPflV) auf die der Pandemie folgen- 
den Jahre zu beurteilen. Würden die redu- 
zierten Leistungsmengen die Krankenkassen 
dazu veranlassen, nur noch diese reduzierten 
und ggf. nicht bedarfsgerechten Leistungs- 
mengen für Folgejahre zu vereinbaren? Dies 
hätte ggf. nicht sachgerechte Auswirkungen 
auf spätere Ausgleiche und Fixkostendegres- 
sionsabschläge (FDA), falls die bewusst ver- 
schobenen elektiven Leistungen in Folgejah- 
ren nachgeholt und wieder das übliche Ni- 
veau erreichen würden. Es war also zu prü- 
fen, ob ein Budgetabschluss für das Jahr 2020 
trotz der mit einem Nichtabschluss verbunde- 
nen Liquiditätsauswirkungen im Pflegebudget 
ggf. auf die Zeit nach der Pandemie verla- 
gert werden sollte. Der Gesetzgeber hat im 
Folgenden einige leistungsbegrenzenden Bud- 
getmechanismen temporär außer Kraft gesetzt, 
um keine diesbezüglichen Hürden für einen 
Budgetabschluss zu setzen. Hierzu zählen ins- 
besondere das Aussetzen der üblichen Mehr- 
und Mindererlösausgleiche für die Jahre 2020 
und 2021 sowie das Fixieren der Vergleichs- 
leistungsmenge für den FDA der Jahre 2022 Ё. 
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auf die vereinbarte Leistungsmenge des Jahres 
2019. 

Um auch die Krankenhäuser finanziell ab- 
zusichern, die trotz der prospektiven unter- 
jährigen Finanzhilfen die Erlöse des Jahres 
2019 nicht erreichten, wurde ein Ganzjahres- 
ausgleich für die Erlöse des Jahres 2020 ge- 
schaffen, der über die Budgetverhandlungen 
auf Ortsebene zu vereinbaren war. Dieser Aus- 
gleich kann nur in einer Richtung erfolgen: 
Liegt die Summe aus den Fallerlösen 2020 und 
den Freihaltepauschalen 2020 unter den Faller- 
lösen aus 2019, erhält ein Krankenhaus einen 
entsprechenden Ausgleich durch die Kranken- 
kassen. Mehrerlöse bleiben hingegen bei den 
Krankenhäusern. Dieser wurde später in ähn- 
licher Form unter Anrechnung der für das 
Jahr 2021 gezahlten Freihaltepauschalen auch 
auf das Jahr 2021 ausgeweitet, nur dass der 
Ausgleich hier in beiden Richtungen erfol- 
gen kann. Dadurch, dass dieser Ausgleich (wie 
alle Ausgleiche) erst ab der Umsetzung der 
Vereinbarung zum pandemiebedingten Erlös- 
ausgleich für das einzelne Krankenhaus fließt, 
hatte dies auf die Liquidität des Kranken- 
hauses zunächst jedoch nicht den intendierten 
positiven Einfluss. Um dies zu heilen, be- 
kam jedes Krankenhaus 2021 ein Recht, mit 
den Krankenkassen unterjährige Liquiditätszu- 
schläge zu vereinbaren, die beim Ganzjahres- 
ausgleich berücksichtigt werden. 

In der Zusammenschau galt es also, ins- 
besondere die kurz- und mittelfristigen Li- 
quiditätsüberwachungsinstrumente an die mit 
der geforderten Bettenfreihaltung verbunde- 
nen reduzierten leistungsbezogenen Einnah- 
men unter Einbezug der Schutzschirmbaustei- 
ne anzupassen und engmaschig zu kontrol- 
lieren. Insbesondere das durch die Schutz- 
schirme zum Teil gegenläufige Verhalten von 
Leistungsmengenänderung und Liquiditätssi- 
tuation sowie die ungewohnte Verzögerung der 
Ausgleichszu- und -abflüsse aus den Kran- 
kenhausbudgets (insbesondere beim Pflege- 
budget) mussten hierbei genau überwacht und 
antizipiert werden, um die liquiden Mittel un- 
ter diesen ungewohnten Wirkmechanismen im 
Blick zu behalten. 


Bezogen auf das langfristige Verbleiben 
am Markt wurde es für die Langfristplanung 
wichtig, die Pandemie-bezogenen Erlöse und 
Kosten trennscharf zu erfassen und die Zu- 
sammensetzung des ambulanten und statio- 
nären Leistungsportfolios sowie die Verweil- 
dauern auch in den Perioden zwischen den 
Wellen genau zu analysieren, um realistische 
Leistungs-, Personal- und damit auch betriebs- 
wirtschaftliche Planungen für die Post-Pan- 
demie-Zeit erstellen und Fehlentwicklungen 
frühzeitig steuernd entgegenwirken zu können. 
Hierzu gehörten auch die Auswirkungen des 
Wiedereinsetzens der temporär ausgesetzten 
Pflegepersonaluntergrenzen auf die Personal- 
vorhaltung und die Auswirkung der Erhöhung 
der Anfragequoten bei den Abrechnungsprü- 
fungen durch den Medizinischen Dienst auf 
die leistungsbezogenen Erlöse. 


12.4 Handlungsempfehlungen 
für das 
Krankenhausmanagement 


12.41 Managementbezogener 
Gesamtrahmen 


Für das einzelne Krankenhausunternehmen 
hat die Covid-19-Pandemie zur Folge, dass 
mit den vorhandenen Ressourcen zusätzlich 
zur Normalversorgung die Versorgung von 
Covid-19-Patienten sowie von Verdachtspa- 
tienten sicherzustellen ist. Die damit ver- 
bundenen Steuerungsaufgaben in Bezug auf 
die Patientenversorgung, den Personaleinsatz 
und die Wirtschaftlichkeit des Unternehmens 
sind vom Krankenhausmanagement wahrzu- 
nehmen, das als strategischer, dispositiver 
und operativer Entscheidungs- und Führungs- 
prozess verstanden wird — institutionalisiert 
über die Leitungsorganisation entsprechend 
dieser Managementebenen (Krankenhausträ- 
ger, Krankenhausleitung, Bereichsleitung Me- 
dizin, Pflege u.a.) (grundlegend Oswald et al. 
2017). 
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Wie die vorangegangenen Ausführungen 
zeigten, sind von den Überlegungen und Lö- 
sungen der Krankenhäuser zur Bewältigung 
der Pandemiesituation — mal mehr, mal we- 
niger stark — sämtliche betriebswirtschaft- 
lichen Funktionen betroffen. Dies sind im 
Wesentlichen die Leistungserstellung (Pati- 
entenbehandlung), das Personalmanagement, 
das Finanz- und Investitionsmanagement, das 
Rechnungswesen und Controlling, der Einkauf 
und die Logistik, das Marketing, das Facility- 
Management sowie die Organisation als Quer- 
schnittsfunktion. 

Die Leistungserstellung betrifft das Fest- 
stellen der Notwendigkeit der stationären Be- 
handlungsbedürftigkeit der Patienten und die 
Erstversorgung in den Notaufnahmen getrennt 
nach Versorgungsbereichen (Covid- vs. Nor- 
malversorgung). Daran anknüpfend die Fest- 
legung von Art, Umfang und Qualität des 
Behandlungs- und Pflegespektrums der Covid- 
19-Versorgung in Abhängigkeit der Krank- 
heitssymptome in den beteiligten Abteilungen 
(Quarantäne- und Aufnahmestation, Normal- 
station, Intensivstation, medizinische Institu- 
tionen wie OP). Damit verbunden ist die Struk- 
turierung der Leistungsprozesse von der Auf- 
nahme der Patienten über die Belegung, ggf. 
interne Verlegung, bis hin zur Entlassung unter 
Beachtung der stark gestiegenen Anforderun- 
gen an die Hygiene- und Sicherheitsmaßnah- 
men. Parallel zur medizinisch-pflegerischen 
Patientensteuerung ist der gesamte Durchlauf 
der Covid-19-Patienten durch das Kranken- 
haus administrativ abzuwickeln (Patientenma- 
nagement). 

Das Personalmanagement stellt die Aus- 
stattung des Personals mit Schutzausrüstungen 
und den richtigen Umgang damit sowie die 
Organisation der Testungen und Impfungen si- 
cher. Zu regeln ist ferner, dass das aufgrund 
des Mehraufwandes zusätzlich benötigte Per- 
sonal beschafft und über eine flexible Per- 
sonaleinsatzplanung die unterschiedlichen Be- 
rufsgruppen zur richtigen Zeit am richtigen Ort 
unter Beachtung des individuellen Risikos der 
Mitarbeiter in den Versorgungsbereichen des 
Krankenhauses eingesetzt werden. Bei einer 


ausgeweiteten Intensivversorgung betrifft dies 
vor allem das Fachpersonal auf den Intensiv- 
stationen. Sofern aufgrund des Fachkräfteman- 
gels Personal aus anderen Abteilungen einge- 
setzt werden muss, sind kurzfristige Schulun- 
gen zur Vorbereitung der fachfremden Mitar- 
beiter auf die Arbeit zu organisieren (AWMF 
2020). Außerdem sind aufgrund der außerge- 
wöhnlichen Belastungssituation der Mitarbei- 
ter psychosoziale Beratungsangebote zu eta- 
blieren. 

Das Finanzmanagement betrifft Abrech- 
nungsfragen und beinhaltet die kurz- und mit- 
telfristige Liquiditätsplanung und -kontrolle 
vor dem Hintergrund der Erlös- und Kosten- 
situation des einzelnen Krankenhauses sowie 
der finanziellen Fördermöglichkeiten durch 
den Bund, das Land bzw. die Krankenkas- 
sen. Das Investitionsmanagement bezieht 
sich auf notwendige Investitionen in medizin- 
technische Einrichtungen (z.B. Umwidmung 
von Räumlichkeiten) und zusätzlich benötigte 
Ausstattung zur Behandlung von Covid-19- 
Patienten (z.B. Intensivbetten, Beatmungsge- 
räte) sowie in andere Bereiche (z.B. Einrich- 
tung von Heimarbeitsplätzen für das Verwal- 
tungspersonal). 

Das Controlling ist betroffen, weil ak- 
tuelle Informationen über die nutzbaren und 
geeigneten Behandlungskapazitäten zur Steue- 
rung der Pandemie-Fälle und Behandlung von 
Elektiv-Patienten benötigt werden. Zur Per- 
sonalsteuerung sind Daten und Informatio- 
nen vom Personal-Controlling bereitzustellen. 
Monetäre Kennzahlen bilden die Grundlage 
für die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit des 
Krankenhauses. Diese wird in den betroffenen 
Einrichtungen durch den Covid-19-bedingten 
Erlösrückgang beim Verschieben von geplan- 
ten Aufnahmen, zusätzliche Erlöseinnahmen 
in Form von Freihaltepauschalen, Ausgleichs- 
zahlungen und Zusatzentgelte sowie Kosten- 
steigerungen für zusätzliche Sachmittel und 
die Umgestaltung der Krankenhausorganisati- 
on beeinflusst. Für das Rechnungswesen ergibt 
sich ein höherer administrativer Abrechnungs- 
aufwand, da zusätzlich zur Leistungsabrech- 
nung der Normalversorgung mit den Kosten- 
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trägern Datenstrukturen zu schaffen sind, die 
eine Verhandlung und Abrechnung der Covid- 
19-Finanzierungshilfen ermöglichen. 

Der Einkauf verhandelt und beschafft über 
verschiedene Lieferkanäle zusätzlichen Sach- 
bedarf insbesondere im medizinischen Bereich 
wie Medikamente, Schutzkleidung, SARS- 
CoV-2-Tests, Desinfektionsmittel und andere 
Schutzmaterialien. Die Logistik stellt sicher, 
dass die Waren aufgenommen sowie gelagert 
werden und sorgt dafür, dass die Materialien 
in die richtigen Bereiche gelangen. Außerdem 
organisiert der Hol- und Bringedienst für den 
Transport von Covid-19-Patienten alternative 
Transportwege. 

Das Marketing ist betroffen, da es die 
Öffentlichkeitsarbeit und Krisenkommunikati- 
on mit den internen und externen Zielgruppen 
sicherstellen muss. Das Personal und die Pa- 
tienten müssen regelmäßig über den aktuellen 
Krisenstand der Klinik, über notwendige Si- 
cherheitsmaßnahmen und sonstige Handlungs- 
anweisungen informiert werden (z.B. über 
Videobotschaften, Newsletter, Intranet). Auch 
potenzielle und reale Patienten und Besucher, 
niedergelassene Ärzte und andere Interessier- 
te von außerhalb müssen sich tagesaktuell ein 
Bild von der Corona-Situation in der Klinik 
verschaffen können. 

Für das Facility-Management bedeutet 
der Corona-Alltag zusätzliche Aufgaben im 
Bereich der Gebäudereinigung, der Speisever- 
sorgung von Covid-19-Patienten, der Gebäu- 
desicherung (z.B. Sicherung und ggf. Redu- 
zierung der Krankenhausein- und -ausgänge, 
Einsatz von zusätzlichem Wachpersonal) so- 
wie die Klärung technischer und baulicher 
Fragen (z. B. bei der Gestaltung von Warteräu- 
men, der Errichtung von Isolierstationen и. а.). 

Die Organisation durchzieht alle Funkti- 
onsbereiche. In Bezug auf die Aufbauorgani- 
sation geht es um die Festlegung von Aufga- 
ben, Kompetenzen und Verantwortlichkeiten 
auf zentraler Ebene über die Einrichtung eines 
unternehmensbezogenen, multiprofessionellen 
Krisenstabs, ggf. standortübergreifend bei ei- 
nem Verbund und/oder in Kooperation mit 
anderen Gesundheitseinrichtungen der Region 


(z.B. Gesundheitsamt, Pflegeeinrichtungen). 
Weitere Krisenstäbe oder Arbeitsgruppen kön- 
nen themen- oder bereichsbezogen etabliert 
werden. Außerdem geht es um organisato- 
rische Festlegungen auf der Ebene der de- 
zentralen Krankenhausbereiche (z.B. Zusam- 
mensetzung von Behandlungsteams auf der 
Intensivstation, Regelungen zu den Betriebs- 
und Dienstzeiten). Covid-gerechte Verfahrens- 
anweisungen und Standards zur Ablauforga- 
nisation der Kern- und Unterstützungsleistun- 
gen sind entsprechend den Anforderungen der 
jeweiligen Leistungsbereiche auszugestalten. 
Diese bilden u.a. die Grundlage für die Eta- 
blierung standardisierter Teilprozesse und ih- 
re Verknüpfung zu einem patientenintegralen 
Gesamtprozess, in dem die multidisziplinäre 
Behandlung der Covid-19-Patienten individu- 
ell erfolgen kann. 


12.4.2 Konzeptioneller 
Gesamtrahmen 


Deutlich wird, dass sich die ineinandergreifen- 
den Managementaufgaben auf unternehmens- 
und bereichsbezogene Entscheidungsebenen 
verteilen und sachbezogene sowie verhaltens- 
bezogene Aspekte umfassen. Davon ausge- 
hend können Empfehlungen für das Kranken- 
hausmanagement abgeleitet werden, die als 
Anregung zu verstehen sind, d.h. auf die spe- 
zifische Situation des Krankenhausunterneh- 
mens bezogen und ausgestaltet werden müs- 
sen. Die Krankenhausleitung, die Chefärzte, 
die Pflegedienstleitung u.a. Krankenhausex- 
perten sind am ehesten in der Lage, die 
Herausforderungen in den Krankenhäusern zu 
identifizieren und geeignete Vorgehensweisen 
für eine bessere Reaktionsfähigkeit in Pande- 
miezeiten abzuleiten. 

Die Entwicklung eines Management- 
konzepts zur Sicherstellung der Versorgung 
in Pandemiezeiten beinhaltet im Sinne 
des integrierten Managementverständnis- 
ses ein Leistungs-, ein Organisations- und 
ein Führungskonzept. Dabei wird von ei- 
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nem Krankenhaus ausgegangen, das sowohl 
Normal- als auch Pandemieversorger ist. 


ни Leistungskonzept 

Das Leistungskonzept zur Patientenversor- 
gung definiert, wie das Ziel der Existenzsi- 
cherung des Krankenhauses bei gegebenem 
Versorgungsauftrag durch das Land — diffe- 
renziert nach Normalversorgung und Pande- 
mieversorgung — unter Beachtung der optima- 
len Betriebsgröße (betriebswirtschaftlich und 
leistungswirtschaftlich) realisiert werden kann 
und welche externen Rahmenbedingungen da- 
für notwendig sind. Es beinhaltet insbesondere 
die Festlegung der Kapazitäten für die Par- 
allelvorhaltung der Versorgungsschwerpunkte, 
die Planung der Leistungsschwerpunkte incl. 
Test-, Hygiene- und Sicherheitskonzept und 
Zuordnung von Personal-, Sach- und Finanz- 
ressourcen zu den Leistungsprozessen sowie 
die Planung von zusätzlichen Investitionsmaß- 
nahmen z.B. für Baumaßnahmen zur Tren- 
nung von Bereichen sowie zur Ausstattung 
der Stationen und ihre Finanzierung (ggf. ge- 
meinsame Investitionen mit anderen Kranken- 
häusern oder Gesundheitseinrichtungen in der 
Region im Rahmen von Kooperationen). Au- 
ßerdem beinhaltet das Leistungskonzept die 
Schritte zur stufenweisen Rückkehr in den 
Normalbetrieb. 


ии Organisationskonzept 


Ausgehend vom Leistungskonzept sind flexi- 
ble Organisationsstrukturen zu schaffen, die 
in einer Pandemiesituation zur Anwendung 
kommen und eine Abstimmung zu klinischen 
und nichtklinischen Fragestellungen beschleu- 
nigen. Das betrifft sowohl die Aufbau- als 
auch die Prozess- und Kommunikationsstruk- 
turen auf der Ebene des Gesamtunternehmens 
und auf Bereichsebene. Außerdem müssen 
Managementsysteme zur Planung, Steuerung, 
Kontrolle und Informationsversorgung zusätz- 
lich zur Anwendung kommen (z.B. Krisen- 
plan, der sich an neue Problemlagen anpassen 
lässt) oder ausgebaut werden (z.B. Ausbau 
des Controllings zur frühzeitigen Identifikati- 
on krisenbedingter Entwicklungen). 


ви Führungskonzept 

Formal verankerte Konzepte und Regeln wer- 
den durch informelle Gegebenheiten geprägt, 
d.h., dass auch das individuelle Verhalten der 
Führungskräfte und Mitarbeitenden mit ihren 
unterschiedlichen Persönlichkeiten die Steue- 
rungsprozesse in Krisenzeiten mitbestimmen. 
Das macht es notwendig, im Führungskonzept 
neben Richtlinien zur Kompetenzentwicklung 
des Personals (Schulungsangebote u.a.) Füh- 
rungsprinzipien mit Inhalten zum Umgang 
mit Mitarbeitern in Krisenzeiten aufzunehmen. 
Außerdem ist das begleitende Konzept zur 
Organisationsentwicklung unter Einbeziehung 
der Führungskräfte und Mitarbeiter so auszu- 
richten, dass sich eine stabile Vertrauens- und 
Sicherheitskultur auch unter den Bedingun- 
gen einer Pandemie entwickelt. Daneben gilt 
es eine Kultur des Zusammenhalts zu fördern, 
damit das stark physisch und emotional belas- 
tete Personal die komplexen Anforderungen in 
Krisensituationen meistern kann. Die Kultur- 
entwicklung kann Anreize zur Bindung von 
Personal freisetzen und dazu beitragen, dass 
auch die Personalgewinnung von Fachpersonal 
besser gelingt. 


12.4.3 Strukturierte 
Handlungsempfehlungen 


Ausgehend vom dargestellten Gesamtrah- 
men lassen sich für die Patientensteuerung, 
Personalsteuerung und betriebswirtschaftliche 
Steuerung folgende Einzelmaßnahmen skiz- 
zieren: 


ии Patientensteuerung 


Für eine sinnvolle und zweckmäßige Steue- 
rung von Covid-19-Patientinnen und -Patien- 
ten ist die Planung und Organisation des 
Patientendurchlaufs von der Aufnahme über 
die Behandlung bis zur Entlassung unter 
Berücksichtigung folgender Maßnahmen not- 
wendig: 
== Klärung von Zuständigkeiten und Maßnah- 
men zur baulichen und technischen Umset- 
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zung der Separierung von Patienten in der 
Notaufnahme 

== Definition von Verfahrensanweisungen, 
SOPs und Checklisten als Grundlage für 
die Diagnostik, Therapie und Pflege so- 
wie das Belegungsmanagement bei der 
Aufnahme von Covid-19-Patienten und 
-Verdachtspatienten 

== Festlegung von Regeln und Verantwort- 
lichkeiten zur Umsetzung der Teststrategie 
incl. Bereitstellung ausreichender Testka- 
pazitäten 

== Klärung von Zuständigkeiten und Maßnah- 
men zur baulichen und personellen Umset- 
zung des Wegekonzeptes zur Trennung von 
Patienten und Mitarbeitern 

== Organisation der Bettenverteilung und der 
Nutzung sowie Umfunktionierung von Sta- 
tionen unter Berücksichtigung der zusätz- 
lichen baulichen und apparativen Anforde- 
rungen 

== Klärung der Zuständigkeiten und Abläufe 
zur Isolierung von Patienten in Quaran- 
tänestationen unter Berücksichtigung der 
Quarantänereglungen und ihre Verlegung 
auf Normalstationen 

== Etablierung von fach- und berufsgruppen- 
übergreifenden SOPs sowie Behandlungs- 
teams incl. der Tätigkeiten und Zuständig- 
keiten ihrer Mitglieder zur Versorgung der 
Patienten auf den Stationen 

== Organisation der angepassten OP-Schleu- 
sung, Anästhesieein- und -ausleitung und 
postoperative Überwachung von Covid-19- 
Patienten 

== Gestaltung von sicheren Patiententrans- 
portwegen incl. Aufzüge und Warteberei- 
che 

== Festlegung von Regelungen zum Umgang 
mit Besuchern incl. Ausnahmeregelungen 
und Zuordnung von Verantwortlichkeiten 
zur Sicherstellung der Einhaltung dieser 
Regeln 


ии Personalsteuerung 

Die Personalsteuerung betrifft die Planung und 
Organisation des Arbeitseinsatzes und der Ar- 
beitssicherheit der ärztlichen, pflegerischen, 


versorgenden, technischen und verwaltenden 
Mitarbeiter in den betroffenen Krankenhaus- 
bereichen unter Berücksichtigung der beson- 
deren Erfordernisse dieser Leistungsstellen so- 
wie der vor-, parallel- oder nachgeschalteten 
Leistungsstellen (insbesondere der Notaufnah- 
me, der Aufnahmestation, der Normalstation 
und der Intensivstation): 
== Organisation von ausreichender Schutzaus- 
rüstung zur Erfüllung der Hygiene- und Si- 
cherheitsanforderungen und Organisation 
der Schulungen zum Umgang damit 
== Festlegung der Aufgaben bzw. Einzeltätig- 
keiten (der zusätzlichen und/oder geänder- 
ten Arbeitsabläufe) und Planung des benö- 
tigten Personals (Quantität und Qualifikati- 
on) unter Berücksichtigung der geänderten 
Patientenstruktur (Normal- und Covid-19- 
Versogung) und eines möglicherweise er- 
höhten Patientenaufkommens 
Qualifikation von fachfremdem Personal 
Organisation eines flexiblen, verantwor- 
tungsvollen Personaleinsatzes unter Be- 
rücksichtigung von internen Personalver- 
schiebungen und der Anforderungen an 
neu gebildeten Teams 
== Klärung von Zuständigkeiten und Maßnah- 
men zur Personalakquise 
== Festlegung von Themen und Verantwort- 
lichkeiten für das Krisenmanagement unter 
Berücksichtigung von Katastrophenplänen 
und krankenhausübergreifenden Abstim- 
mungsnotwendigkeiten 
== Zielgruppenorientierte Entwicklung von 
Konzepten zur Darstellung der pande- 
mie-spezifischen Krankenhausversorgung 
und Organisation der Kommunikationswe- 
ge zur Krisenkommunikation nach innen 
und außen 


в и Betriebswirtschaftliche Steuerung 

Die betriebswirtschaftliche Steuerung in Pan- 
demie-Zeiten stellt auf die Sicherstellung 
des wirtschaftlichen Erfolgs und der Li- 
quidität des Krankenhausunternehmens ab. 
Mit zusätzlichen Versorgungsaufgaben und 
ergänzenden Regelungen zur Krankenhaus- 
finanzierung erweitern sich für Kranken- 
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häuser die Dokumentations-, Informations-, 

Kalkulations- sowie administrative Organisa- 

tionsaufgaben. Im Einzelnen ergeben sich fol- 

gende Schwerpunkte: 

== Anpassung der Kosten-, Leistungs- und 
Erlösrechnung und weiterer Informations- 
systeme (z.B. bzgl. Personal, Investitio- 
nen) zur Darstellung der fehlenden Fixkos- 
tenfinanzierung und der Zusatzbelastungen 
durch erhöhten Bedarf an Personal- und 
Sachmitteln; Anpassung der Abrechnungs- 
und Krankenhausinformations-(KIS-)Sys- 
teme 

== Abgleich der pandemiebezogenen Ist- 
Personal- und Sachkosten mit den refinan- 
zierten Kosten und Analyse von Abwei- 
chungsursachen sowie regelmäßige Ermitt- 
lung des kurz- und mittelfristigen Liqui- 
ditätsbedarfs unter Berücksichtigung der 
bundeseinheitlich festgelegten Freihalte- 
pauschalen und sonstigen Liquiditätsstüt- 
zen 

== Etablierung von Nachweisinstrumenten 
zur Freihaltung von Behandlungska- 
pazitäten und/oder zur Schaffung von 
zusätzlichen Kapazitäten und Etablierung 
von Meldeverfahren zur zeitnahen Sicher- 
stellung des Zahlungsflusses zwischen den 
Krankenhäusern und Kostenträgern 

== Darstellung der Auswirkungen der Pande- 
mie auf das Gesamtbudget des Kranken- 
hauses (Erlösbudget und -summe, Pflege- 
budget, sonstige Erlöse) und Bewertung 
auch mit Blick auf die strategische Aus- 
richtung des Unternehmens 

== Entwicklung von Kennzahlen und Einbin- 
dung in ein Reporting, das den verant- 
wortlichen Führungskräften die wirtschaft- 
lichen Folgen der Pandemie-Versorgung 
transparent macht 

== Etablierung eines Controllings, das die 
zusätzlichen Aufgabenkomplexe über ent- 
scheidungsrelevante Informationen steuert 
und die erfolgs- und liquiditätsrelevanten 
Zusammenhänge und Prozesse zwischen 
den Versorgungsbereichen (Normalversor- 
gung/Pandemieversorgung) aufzeigt 
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== Festlegung des administrativen Personals 
und seiner Kompetenzen zur Wahrneh- 
mung der Zusatzaufgaben 


12.4.4 Fazit 


Die Versorgung von Patienten in Pandemie- 
Zeiten in den Krankenhäusern bedingt zu- 
sätzliche interne und unternehmensübergrei- 
fende Gestaltungsbedarfe, die sämtliche be- 
triebswirtschaftlichen Bereiche tangieren, so- 
wie extern angepasste Rahmenbedingungen 
insbesondere mit Blick auf die Finanzie- 
rung und sektorenübergreifende Abstimmung. 
Die Grundlage zur Entwicklung kranken- 
hausindividueller, anpassungsfähiger Struktu- 
ren und Verhaltensweisen für eine proakti- 
ve Patienten-, Personal- und Erfolgs- sowie 
Liquiditätssteuerung muss ein Management- 
konzept bilden, das sich vom Gesamtkon- 
zept des Krankenhauses ableitet und Aspek- 
te zum fachlichen Leistungskonzept, zur ог- 
ganisatorischen Umsetzung und zur Führung 
unter Pandemiebedingungen umfasst. Ein be- 
sonderes Augenmerk sollte auf die Ausstat- 
tung mit qualifiziertem, arbeitsfähigem Perso- 
nal gelegt werden. Inwieweit die Personalsi- 
cherung möglich ist, hängt letztlich auch von 
den Bedingungen auf dem Arbeitsmarkt ab. 
Weitere Bemühungen sollten sich auf die Ent- 
wicklung von flexiblen Organisationsmodellen 
erstrecken, unterstützt durch eine Digitalisie- 
rung, die u.a. krisenrelevante Informationen 
abbildet, zusammenführt und frühzeitig an die 
entsprechenden Entscheidungsträger im Kran- 
kenhaus und die externen Anspruchsgruppen 
weitergibt. 
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ви Zusammenfassung 


Wie in vielen anderen Länder kam es Ende 
Februar 2020 auch in Israel zu den ersten 
flächendeckenden Covid-19-Ausbrüchen. Die 
Pandemie, die inzwischen seit mehr als 18 Mo- 
naten andauert, wies mehrere aufeinanderfol- 
gende Wellen auf, die meist mit dem Auf- 
treten neuer Varianten des SARS-CoV-2-Virus 
zusammenhingen. Die Verantwortlichen in al- 
len Bereichen des Gesundheitswesens mussten 
sich an die Situation anpassen, mit großen 
Unsicherheiten umgehen und tagtäglich Lö- 
sungen finden, um trotz Personalknappheit und 
mangelnder Schutzausrüstung die gesamte Be- 
völkerung — mit oder ohne Covid-1I9 — zu 
versorgen. 

Dieser Beitrag gibt einen Überblick über 
die stationäre Versorgung und die Patienten- 
steuerung in Israel während der Covid-19- 
Pandemie. Angesichts der Erkenntnis, dass 
das Krankenhausmanagement in der Lage sein 
muss, auf ständige Veränderungen rasch zu 
reagieren und sich an die weiterhin vorliegen- 
den pandemischen Bedingungen anzupassen, 
um allen Patientinnen und Patienten die best- 
mögliche medizinische Versorgung zu bieten, 
schlagen die Autoren einen vierstufigen Akti- 
onsplan vor, den das Krankenhaussystem in 
Erwägung ziehen sollte, um der anhaltenden 
Covid-19-Pandemie besser begegnen zu kön- 
nen. 


As many other countries, Israel experienced 
the first widespread outbreaks of Covid-19 
in late February 2020. The pandemic expe- 
rienced several consecutive outbreaks, mostly 
related to the appearance of new variants of 
the SARS-CoV-2 virus. Health care managers 
at all levels, with high level of uncertainty, 
had to adapt and find day to day solutions 
for scarcity of medical personal and medical 
equipment while caring for the entire popula- 
tion, those with and without Covid-19. 

In this chapter, we have summarized the Is- 
raeli inpatient care and management during 
the Covid-19 pandemic in Israel. Given the im- 
portant insight that management must be able 


to be open for continuous changes and the 
need to adapt to the ongoing conditions of the 
pandemic in order to provide the best medical 
care to all patients, we suggest a four steps ac- 
tion plan that the hospitalization system should 
consider to better face the continued Covid-19 
pandemic. 


13.1 Einführung 


Wie in vielen anderen Ländern kam es En- 
de Februar 2020 auch in Israel zu den ers- 
ten flächendeckenden Covid-19-Ausbrüchen. 
Die Pandemie, die inzwischen seit mehr als 
18 Monaten andauert, wies mehrere aufein- 
anderfolgende Wellen auf, was zumeist mit 
dem Auftauchen neuer Varianten des SARS- 
CoV-2-Virus zusammenhing. D Abb. 13.1 be- 
schreibt die kumulative Entwicklung der Pan- 
demie in Israel im Zeitverlauf (März 2020 bis 
Juli 2021). 

Die Pandemie hat dem Gesundheitswesen 
und den Verantwortlichen auf allen Ebenen 
viele Restriktionen auferlegt: der Regierung, 
den Krankenversicherungen, den Krankenhäu- 
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О Abb. 13.1 Gesamtzahl der Covid-19-Fälle in Israel 
im Zeitverlauf (kumuliert) (Quelle: > https://data.gov.il/ 
dataset/covid- 19) 


13.2 - Das Gesundheitssystem in Israel 


sern und anderen Gesundheitsdienstleistern. 
Konfrontiert mit großen Unsicherheiten, muss- 
ten sie alle sich an die Entwicklung anpassen 
und tagtäglich Lösungen finden, um mit dem 
Mangel an Personal und medizinischer Schutz- 
ausrüstung umzugehen und dennoch die ge- 
samte Bevölkerung zu versorgen — diejenigen, 
die von Covid-19 betroffen waren und die, die 
es nicht waren. 

Dieser Beitrag befasst sich speziell mit 
dem Krankenhaussystem in Israel; die Autoren 
beschreiben im Rahmen einer Fallstudie das 
Pandemiemanagement im Hadassah Medical 
Center, einem Krankenhaus der Tertiärversor- 
gung in Jerusalem. 


13.2 Das Gesundheitssystem 
in Israel 


Im Jahr 1995 wurde in Israel ein wett- 
bewerbsfähiges gesetzliches Krankenversiche- 
rungssystem (National Health Insurance, NHI) 
eingeführt. Alle Staatsangehörigen oder Per- 
sonen mit ständigem Wohnsitz in Israel müs- 
sen sich für eine der vier konkurrierenden, 
nicht gewinnorientierten Krankenversicherun- 
gen (health plans, HPs) entscheiden. Die vier 
Krankenkassen, die in Form von Managed- 
Care-Organisationen operieren, konkurrieren 
in Bezug auf die Versorgungsqualität und ih- 
re Erfahrung mit einem einheitlichen Leis- 
tungspaket. Wie in anderen Ländern mit ent- 
sprechenden Gesundheitsreformen hat Israel 
zur Finanzierung der Krankenversicherung ei- 
ne prospektive, risikoadjustierte Kopfpauscha- 
le eingeführt; d.h. die NHI-Mittel werden vor 
allem nach Alter, Geschlecht und Wohnort der 
Mitglieder auf die HPs verteilt, ergänzt durch 
spezifische Vergütungen für fünf schwere Er- 
krankungen (Brammli-Greenberg et al. 2018). 

Die vier HPs sind landesweit tätig und 
erbringen ihre Leistungen in eigenen Ein- 
richtungen oder über vertraglich gebundene 
Leistungserbringer (die im NHI-Leistungspa- 
ket gelistet sind). Die Krankenkassen kaufen 
in der Regel stationäre und einige ambulante 
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Leistungen von den Krankenhäusern ein (et- 
wa 80% der Einnahmen der Krankenhäuser 
werden aus den von den Kassen abgedeckten 
Leistungen generiert). 

Im Jahr 2018 gab es in Israel 45 allgemeine 
(Akut-)Krankenhäuser mit etwa 15.960 Bet- 
ten; 12 psychiatrische Krankenhäuser mit etwa 
3.590 Betten; 28 spezialisierte Krankenhäuser 
(einschließlich Rehabilitations- und geriatri- 
sche Kliniken) sowie 241 stationäre Langzeit- 
pflegeeinrichtungen mit etwa 26.000 Betten. 
Fast die Hälfte aller Akutbetten (47%) in 
Israel befinden sich in staatlichen Kranken- 
häusern, weitere 30 % in Krankenhäusern, die 
im Besitz der größten Krankenkasse (Clalit) 
sind und von ihr betrieben werden. Etwa 3 % 
der Akutbetten finden sich in privaten, ge- 
winnorientierten Krankenhäusern, die übrigen 
Akutbetten gehören zu kirchlichen und ande- 
ren freigemeinnützigen Organisationen (MoH 
2020). 

Ende 2018 gab es in allgemeinen Kranken- 
häusern 1,78 Akutbetten pro 1.000 Einwohner. 
Etwa ein Drittel (36%) der Betten befanden 
sich in Abteilungen für Innere Medizin, 34 % 
in chirurgischen Abteilungen, 15 % in pädia- 
trischen Abteilungen, 10% in der Geburts- 
hilfe und nur 5% in Intensivstationen (siehe 
Ø Tab. 13.1). Die durchschnittliche Verweil- 
dauer von Akutpatientinnen und -patienten 
betrug im Jahr 2018 4,0 Tage, die Bettenaus- 
lastung der Akutkrankenhäuser lag bei 92% 
(MoH 2020). 

Die überwiegende Mehrheit der Kranken- 
hausbetten des Landes befindet sich in allge- 
meinen Krankenhäusern. Fast alle Kranken- 
häuser in Israel sind an Universitäten ange- 
gliedert und fungieren als Ausbildungsstätten 
für Medizinstudenten, Praktikanten und Assis- 
tenzärzte. Umfang und Intensität dieser Anbin- 
dung an Hochschulen sind dabei unterschied- 
lich. Von den 45 Allgemeinkrankenhäusern 
Israels sind sechs als Tertiärkrankenhäuser an- 
erkannt, zu diesen gehört auch das Hadassah 
Medical Center. Diese medizinischen Zentren 
weisen in der Regel die größte Konzentrati- 
on an Forschungs- und Ausbildungsaktivitä- 
ten auf und sind auch Zentren für komplexe 
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О Tab. 13.1 
2020) 

Akutbetten Innere 

insgesamt 

in % in % 

Landesweit 15.960 100 36 
Hadassah Medical 925 100 27 
Center? 


а Beide Standorte 
Krankenhaus-Report 2022 


und hochpreisige Behandlungen (Rosen et al. 
2015). 

In den internistischen Abteilungen wird 
über Tagessätze und für die chirurgische Ver- 
sorgung über eine Kombination aus Tages- 
sätzen und procedure-related groups (PRG) 
abgerechnet. Alle Preise, einschließlich der 
Tagessätze und PRGs, sind staatlich regu- 
liert. Darüber hinaus unterliegen öffentliche 
und staatliche Krankenhäuser einem gesetzlich 
geregelten gedeckelten Globalbudget, das so- 
wohl eine Untergrenze (‚lower сар“) als auch 
eine Obergrenze („upper сар“) aufweist; die 
darüber hinausgehenden Kosten fallen in die 
Grenzkosten. 

Innerhalb der Versichertengemeinschaft 
stehen den Patientinnen und Patienten eine be- 
trächtliche Auswahl an Haus- und Fachärztin- 
nen und -ärzten zur Verfügung, mit denen ihre 
Krankenversicherung Verträge abschließt. Sie 
können auch zwischen verschiedenen Kran- 
kenhäusern, die einen Vertrag mit ihrer HP 
haben, wählen. Die Leistungen der Kranken- 
hausambulanzen sind im NHI-Leistungspaket 
enthalten und werden daher in der Regel von 
den HPs übernommen. Nicht vertragsgebun- 
dene Leistungen sind nicht abgedeckt. In der 
stationären Versorgung sind alle Ärzte und das 
medizinische Personal Angestellte der Kran- 
kenhäuser. Wenn ein Patient ins Krankenhaus 
eingeliefert wird oder eine Ambulanz auf- 
sucht, wählt das Krankenhaus den Arzt oder 
Chirurgen des Patienten aus. 


Anzahl Akutbetten — landesweit im Vergleich zum Hadassah Medical Center (2019) (Quelle: MoH 


Chirurgie Pädiatrie Geburtshilfe Intensivmedizin 


in % in % in % in % 
34 15 11 5 
36 17 13 6 


Zwar ist die öffentliche Finanzierung nach 
wie vor die wichtigste Einnahmequelle des 
Gesundheitssystems, der Anteil der privaten 
Finanzierung an den nationalen Gesundheits- 
ausgaben hat jedoch zugenommen und lag in 
den letzten Jahren bei 40 %. 


13.3 Strategien und Ansätze 
zur Bewältigung 
der Covid-19-Pandemie 
in Israel 


Der erste Covid-19-Patient in Israel wurde 
am 27. Februar 2020 diagnostiziert, sechzehn 
Tage später kam es zum ersten Ausbruch 
in einer israelischen Langzeitpflegeeinrichtung 
(Tsadok-Rosenbluth et al. 2021). 

Bis zum 16. März gab es mehr als 1.100 
Covid-19-Patientinnen und -Patienten, von de- 
nen die meisten hospitalisiert wurden (siehe 
O Abb. 13.2). Israel reagierte in der Präven- 
tionsphase der Pandemie rasch: Es schloss 
seine Grenzen relativ bald nach dem Aus- 
bruch in China und schickte Reisende, die 
aus Risikogebieten kamen, in Quarantäne. In 
der Eindämmungsphase wurden diagnostizier- 
te Personen unter Quarantäne gestellt, aber es 
dauerte eine Weile, bis die Kapazitäten für die 
Testung von Verdachtsfällen (die unter Qua- 
rantäne zu stellen waren) aufgebaut waren. 
In der Eindämmungsphase wurden wieder- 
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Quelle: https://data.gov.il/dataset/covid-19 Krankenhaus-Report 2022 


О Abb. 13.2 Krankenhaus-Neuaufnahmen in Israel aufgrund von Covid-19 und Anteil der Krankenhausfälle an der 
Gesamtzahl der Covid-19-Fälle, Anteil in % (Quelle: » https://data.gov.il/dataset/covid- 19) 


um rasch - fast täglich — Maßnahmen einge- 
führt, unter anderem Social Distancing und ein 
Lockdown (Waitzberg et al. 2021a). 

Zu Beginn des Ausbruchs (Phase 1; 
О Abb. 13.2) war das israelische Gesundheits- 


system noch nicht auf den Umgang mit der 
Pandemie vorbereitet; diese Phase war durch 
die Ungewissheit über die Krankheit gekenn- 
zeichnet, was zu einer hohen Hospitalisie- 
rungsrate von Covid-Patienten (etwa 90%) 
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führte. In der 2. Phase der Pandemie sank 
die Einweisungsrate auf etwa 50% und die 
Krankenhäuser konnten sich auf die mittel- 
schwer bis schwer Erkrankten und diejenigen, 
die eine Intensivbehandlung benötigten, kon- 
zentrieren. Während dieses Zeitraums (Phase 1 
und 2) übernahm das Gesundheitsministerium 
(Ministry of Health, MoH) die führende Rol- 
le und war für alle Entscheidungen und die 
Weitergabe von Informationen im Zusammen- 
hang mit Verhaltensregeln, Probenentnahme 
und Diagnose von SARS-CoV-2 verantwort- 
lich. 

Mitte Juli 2020 wurde jedoch klar, dass 
die Pandemie nicht mehr aufzuhalten war, so- 
dass die Verantwortung für Probenentnahme, 
Tests, Diagnosen und Versorgung von Covid- 
Patienten den vier israelischen HPs übertra- 
gen wurde. Damit übernahmen die HPs die 
Führungsrolle bei der Überwachung, Testung 
und Betreuung von Covid-Patienten und später 
auch bei der Impfung der israelischen Be- 
völkerung. Durch die Maßnahmen der HPs 
wurden die Behandlung und die Triage in den 
Gemeinden erheblich verbessert und die häus- 
liche Versorgung von mittelschwer erkrankten 
sauerstoffpflichtigen Covid-Patienten ermög- 
licht. Durch diese Maßnahmen wurden weni- 
ger Krankenhausaufenthalte erforderlich, so- 
dass die Krankenhäuser nur noch eine geringe 
Zahl von Patienten mit schwerem Krankheits- 
verlauf aufnehmen mussten. Unter anderem 
nehmen die medizinischen Dienste der HPs re- 
gelmäßig Kontakt zu Covid-19-Patienten und 
ihren Familien auf, um sie über korrektes Ver- 
halten zu informieren und ihnen Monitoring- 
Sets nach Hause zu schicken, die ein Fie- 
berthermometer und ein Sauerstoffsättigungs- 
messgerät (Pulsoximeter) enthalten. Die Pa- 
tienten sind verpflichtet, ihre Vitalparameter 
zu messen und diese einer Koordinationsstel- 
le mitzuteilen. Jedem Patienten/jeder Fami- 
lie wird eine ambulante Pflegekraft zugewie- 
sen, die im Bedarfsfall zu kontaktieren ist. 
Die vierte Phase der Pandemie war durch 
die Impfkampagne gekennzeichnet, wodurch 
die Zahl der Krankenhauseinweisungen wei- 
ter gesenkt werden konnte. Dank dieser kom- 


munalen Infrastruktur für die Versorgung von 
Covid-19-Patienten konnten sich die Akut- 
krankenhäuser auf die Schwerstkranken und 
diejenigen, die eine Intensivbehandlung be- 
nötigten, konzentrieren und gleichzeitig die 
Versorgung von Nicht-Covid-Patienten auf- 
rechterhalten. Die enge Zusammenarbeit zwi- 
schen den Gemeinden und den Krankenhäu- 
sern sorgte dafür, dass das israelische Gesund- 
heitssystem die Pandemie recht gut bewältigt 
hat. 

Während der Pandemiezeit stand das Kran- 
kenhaussystem vor großen Herausforderun- 
gen. Erstens war die Zahl der hospitalisier- 
ten Covid-Patienten hoch und stieg weiter an, 
während gleichzeitig die Nicht-Covid-Patien- 
ten zurückkehrten, um sich in medizinische 
Behandlung zu begeben, die in den ersten Mo- 
naten der Pandemie unterbrochen worden war. 

Zweitens wiesen die meisten Kranken- 
hauspatienten mit Covid-19 schwere Sympto- 
me auf oder befanden sich in einem kri- 
tischen Zustand, der eine mechanische Be- 
atmung oder extrakorporale Membranoxyge- 
nierung (ECMO) erforderte. In den ersten bei- 
den Wellen der Pandemie gehörten die meisten 
dieser Patienten zu den höheren Altersgrup- 
pen, während in der dritten Welle ein gewisser 
Rückgang des Durchschnittsalters der Patien- 
ten mit schwerem Krankheitsverlauf zu beob- 
achten war (wahrscheinlich aufgrund des ho- 
hen Anteils Geimpfter bei älteren Menschen) 
(© Abb. 13.3). 

Zur Unterstützung der Akutkrankenhäuser 
verabschiedete die Regierung ein Covid-19- 
Hilfsprogramm (in Höhe von 1,8 Mrd. Neuen 
Israelischen Schekel (ILS), ca. 464 Mio. €), 
das es den Krankenhäusern ermöglichte, 
die steigende Zahl der Krankenhauspatienten 
während der Pandemie zu bewältigen. Auch 
öffentliche Krankenhäuser wurden vor den fi- 
nanziellen Auswirkungen von Covid-19 ge- 
schützt, indem den Krankenhäusern 93 % der 
Vorjahreseinnahmen garantiert wurden. Dar- 
über hinaus wurde ein neuer Tagessatz für 
bestimmte Covid-Stationen eingeführt, um den 
Krankenhäusern alle Covid-bedingten Zusatz- 
kosten zu vergüten. Diese Schutzmaßnahmen 
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Krankenhaus-Report 2022 


O Abb. 13.3 Krankenhausfälle in Israel aufgrund von Covid-19 insgesamt und nach Durchschnittsalter (Quelle: 
> https://data.gov.il/dataset/covid- 19) 


galten jedoch nicht für private Krankenhäuser, 13.3.1 Strategien und Ansätze 
die einen Rückgang von privaten (elektiven) der Krankenhäuser zur 


Behandlungen verzeichneten und zudem auch Bewälti gung der Pandemie 
keine Covid-Patienten behandelten (Waitzberg 


et al. 2021b). 


Das Hauptziel des Krankenhausmanagements 
bestand darin, den Zusammenbruch der Kran- 
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kenhausinfrastruktur und eine Überlastung des 
Personals aufgrund des plötzlichen Anstiegs 
der Zahl der Patientinnen und Patienten, die 
medizinische Versorgung und Intensivpflege 
benötigten, zu vermeiden. Mit dem Fortschrei- 
ten der Pandemie konzentrierten sich die Be- 
mühungen der Krankenhäuser in der ersten 
Phase darauf, zusätzliches medizinisches und 
pflegerisches Personal für die Behandlung 
von Covid-19-Patienten in eigens errichteten 
Covid-19-Stationen zu aquirieren und vor al- 
lem Intensivpflegegeräte (Überwachungs- und 
mechanische Beatmungsgeräte, Spritzenpum- 
pen usw.), Arzneimittel und Schutzausrüstung 
zu beschaffen. 

In der zweiten Phase lag der Fokus darauf, 
die Unterbrechung der stationären Patienten- 
versorgung insgesamt abzumildern. Dies ge- 
schah beispielsweise durch Investitionen in die 
Infrastruktur und in die Ressourcen der Inten- 
sivstationen. 

In der dritten Stufe beteiligten sich die Kli- 
niken an den landesweiten Bemühungen, die 
israelische Bevölkerung so schnell wie mög- 
lich zu impfen. Die Regierung Israels betrach- 
tete die Covid-Impfaktion als eine entschei- 
dende, dringende Reaktion auf eine das Land 
bedrohende Notfallsituation (Glied 2021). Die 
Regierung führte einen „grünen Pass“ ein, der 
es in fast allen Bereichen des öffentlichen 
Lebens nur geimpften Personen ermöglicht, 
Zutritt zu erlangen und an sozialen Aktivitä- 
ten und Veranstaltungen teilzunehmen. Auch 
die HPs förderten das Impfprojekt, indem sie 
bei ihren Mitgliedern für die Impfung warben 
und die Zugänglichkeit und Verfügbarkeit für 
diejenigen, die sich impfen lassen wollen, ver- 
besserten. Die Krankenhäuser schlossen sich 
dem an, indem sie das gesamte medizinische 
und administrative Personal sowie die statio- 
nären Patienten und ihre Familien aktiv zur 
Impfung aufriefen, um die Bemühungen der 
HPs zur Impfung der Bevölkerung zu unter- 
stützen. 


13.4 Das Hadassah Medical 
Center: eine Fallstudie 


Das Hadassah Medical Center ist ein Univer- 
sitätskrankenhaus in Jerusalem mit Außenstel- 
len und Kliniken in der Region Tel Aviv und 
einem Ableger in Moskau. Als Tertiärzentrum 
behandelt es Patientinnen und Patienten mit 
komplexen Tumorerkrankungen, angeborenen 
Fehlbildungen und schweren hämatologischen 
Erkrankungen sowie Schwerverletzte, die an 
ihrem Wohnort keinen Zugang zu angemesse- 
ner medizinischer Versorgung haben. In Jeru- 
salem hat das Hadassah Medical Center zwei 
Standorte, wovon einer in Ein Kerem am süd- 
lichen Stadtrand und ein weiterer auf Mount 
Scopus am nördlichen Stadtrand verortet ist. 

Im Jahr 2018 wurden mehr als 100.000 Pa- 
tienten in die beiden Hadassah-Kliniken auf- 
genommen. Das Hadassah Medical Center 
verfügt über insgesamt 1.448 Betten (ein- 
schließlich Akutbetten, Psychiatrie, Rehabili- 
tation und Geburtshilfe), wovon 926 Betten auf 
die Akutversorgung entfallen (das entspricht 
5,8 % der gesamten Akutbetten im Land). Auf 
dem Campus Ein Kerem wurden während der 
Pandemie weitere 120 Betten aufgestellt, um 
Covid-Patienten zu versorgen. Die Verteilung 
der Betten auf die einzelnen Fachabteilungen 
(d.h. Innere Medizin, Chirurgie, Intensivstati- 
on und Pädiatrie) entspricht etwa derjenigen in 
anderen tertiären Versorgungszentren des Lan- 
des (@ Tab. 13.1). 

Im Jahr 2018 lag die durchschnittliche Ver- 
weildauer in der Akutversorgung im Hadassah 
Medical Center bei 4,5 Tagen und die Betten- 
auslastung in der Akutversorgung bei 101% 
(am Jahresende lagen 1.023 Patienten in den 
beiden Krankenhäusern). 
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13.5 Strategie des Hadassah 
Medical Center zur 
Bewältigung von Covid-19 


Mit dem Ziel, zuvorderst die Sicherheit der 

Patientinnen und Patienten und des Personals 

zu gewährleisten, das Vertrauen der medizi- 

nischen Teams aufrechtzuerhalten und allen 

Patienten (Covid- und Nicht-Covid-Patienten) 

die beste medizinische Versorgung zukommen 

zu lassen, entwickelte die Krankenhausleitung 
einen vierstufigen Aktionsplan (Weiss et al. 

2020). Dieser klare Aktionsplan hat sich in 

der zweiten und dritten Welle der Epidemie 

bewährt. Dieser Abschnitt ist in der Vergan- 
genheitsform geschrieben, dennoch wird der 

Plan auch im Hinblick auf die vierte, mit der 

Delta-Variante zusammenhängende Welle der 

Pandemie in Israel umgesetzt (Stand: 14. Juli 

2021). 

Die vier Schritte sind: 

1. Kontinuierliche Überwachung der Präva- 
lenz von Covid-19 im Einzugsbereich des 
Krankenhauses 

2. Management des Krankenhauses in dem 
Bewusstsein, dass Covid-19 auf unbe- 
stimmte Zeit bleiben wird 

3. Kluger Einsatz der verfügbaren Technolo- 
gien und Entwicklung neuer Systeme 

4. Berücksichtigung finanzieller Aspekte 


Schritt 1: Kontinuierliche Überwachung 
der Prävalenz von Covid-19 

im Einzugsbereich des Krankenhauses 
Die kontinuierliche Beobachtung und Über- 
wachung der PCR-Testergebnisse auf SARS- 
CoV-2 ist eine wichtige Voraussetzung da- 
für, dass das Krankenhaus auf die Pandemie 
gut vorbereitet ist: Auf diese Weise erhielt 
die Krankenhausleitung früh Hinweise für ei- 
nen möglichen Patientenandrang innerhalb der 
nächsten 6 bis 14 Tage. 

Patienten: Die meisten Covid-Patienten 
werden ambulant versorgt, einige werden je- 
doch auf den Covid-19-Stationen der Kranken- 
häuser oder auf der speziellen Covid-Intensiv- 
station behandelt. Im Mittel verblieben schwer 


erkrankte Covid-19-Patienten mehr als zwei 
Wochen im Krankenhaus. 

Personal: Um für einen möglichen Ar- 
beitskräftemangel gerüstet zu sein, veranlasste 
die Krankenhausleitung ein Monitoring der 
Mitarbeitenden, die in Gebieten mit ende- 
mischer oder höherer Prävalenz von Covid- 
19-Infektionen in der Allgemeinbevölkerung 
leben. Bis April 2021 waren etwa 4% der 
Hadassah-Mitarbeitenden entweder selbst an 
Covid erkrankt oder mussten isoliert werden. 


ви Schritt 2: Management des 
Krankenhauses in dem Bewusstsein, 
dass Covid-19 auf unbestimmte Zeit 
bleiben wird 


Angesichts der Erkenntnis, dass die Covid- 
19-Pandemie auf unbestimmte Zeit andauern 
wird, führte die Krankenhausleitung ein strate- 
gisch-taktisches Covid-Managementprotokoll 
ein. Zunächst wurde beschlossen, dass die 
Krankenhausleitung für alle Mitarbeitenden 
uneingeschränkt erreichbar sein muss, da es 
während eines Ausbruchs zu massiven Stö- 
rungen der regulären Abläufe, Verfahren und 
Infrastruktur kommt. Darüber hinaus stand 
die Krankenhausleitung täglich in regelmäßi- 
gem Kontakt mit den wichtigsten Personen 
in allen Abteilungen, die Patienten behandeln 
oder andere Leistungen im Zusammenhang 
mit Covid-19 erbringen. Abgesehen davon, 
dass das Management so in die tägliche Or- 
ganisation auf Ebene der Leistungserbringung 
praktisch eingebunden war, wurde die regel- 
mäßige Präsenz des Topmanagements in allen 
Bereichen des Krankenhauses als wichtig für 
die Arbeitsmoral erachtet. 

Außerdem wurden täglich, auch an Wo- 
chenenden und Feiertagen, Videokonferenzen 
abgehalten, in denen Strategie und Taktik des 
Umgangs mit Covid-19 besprochen wurden. 
An den Sitzungen nahmen alle wichtigen Ak- 
teure teil, die zum Krankenhausbetrieb bei- 
tragen, darunter die ärztliche und pflegerische 
Leitung des Krankenhauses, die Leitung der 
Abteilungen Innere Medizin, Infektionskrank- 
heiten und Infektionsschutz, Zentrale Diens- 
te und Haustechnik, Beschaffung, Apotheke 
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und die Koordinatoren der Notfalldienste des 
Krankenhauses. Bei Bedarf wurden auch ande- 
re Teilnehmende eingeladen, etwa die Leitung 
der Abteilungen Anästhesie und Intensivpfle- 
ge, der Notaufnahme, Medizintechnik und Si- 
cherheit. 

Die Konferenzen hatten eine strukturierte 
Tagesordnung mit Schlüsselthemen, die nach 
und nach abgearbeitet wurden: 

Zunächst wurden die epidemiologische La- 
ge und die Prävalenz der Krankheit erörtert 
(siehe Schritt I). Anschließend wurden Fragen 
der Patienten- und Mitarbeitersicherheit ein- 
schließlich Qualitäts- und Sicherheitskontrol- 
len diskutiert. Zwei Arbeitsgruppen, die zur 
Unterstützung der Patientenversorgung einge- 
richtet worden waren, berichteten regelmäßig 
in den Meetings: der Ausschuss zur Festlegung 
eines Therapiestandards bei Covid-Patienten 
und der Ethikausschuss. 

Der Therapieausschuss wurde eingerichtet, 
um die einschlägige Studienlage Kontinuier- 
lich zu verfolgen und einen aktuellen Be- 
handlungsstandard für hospitalisierte Covid- 
19-Patienten zu veröffentlichen. Der Ethikaus- 
schuss diente der Unterstützung des Behand- 
lungsteams bei der Zuteilung zu Therapiestu- 
fen für den Fall einer Verknappung verfügbarer 
medizinischer Leistungen oder Medizinpro- 
dukte. 

Neben diesen drei Punkten wurden in den 
Konferenzen Fragen der Krankenhausbestände 
und der Logistik, der Infrastruktur sowie der 
Aufnahme und Entlassung von Patienten erör- 
tert. 

Infrastruktur- und Logistikfragen standen 
vor allem zu Beginn der Pandemie im Fo- 
kus, da das Krankenhaus sich umorganisieren 
musste, um gleichzeitig Covid-19- und Nicht- 
Covid-19-Patienten zu versorgen. Ein interes- 
santes Beispiel ist die Herausforderung hin- 
sichtlich der Klimatisierung: Es war klar, dass 
eine vollständige Trennung der Klimaanlagen 
zwischen den Bereichen mit Covid-Patienten 
zu anderen Bereichen nicht möglich war. 

Zur laufenden Routine im Krankenhaus 
gehörte es, die Vorgaben des Gesundheitsmi- 
nisteriums einzuhalten. So wurden etwa bei 


Covid-19-Ausbrüchen allen Patienten und zu- 
gelassenen Besuchern, die das Krankenhaus 
betraten, Masken, Handschuhe, Händedes- 
infektionsmittel und Sicherheitsanweisungen 
ausgehändigt, nachdem sie einen Fragebogen 
ausgefüllt hatten und ihre Körpertemperatur 
gemessen worden war. Hadassah war das ers- 
te Krankenhaus, das routinemäßige RT-PCR- 
Tests für das Personal einführte — insbesonde- 
re für diejenigen, die sich um schwerkranke 
und immungeschwächte Patienten kümmern -, 
um eine SARS-CoV-2-Infektion auszuschlie- 
Ben. Das Personal erhielt grüne Anstecknadeln 
mit der Aufschrift „Ich bin Corona-frei“. Spä- 
ter wurden dem Personal weiße Anstecknadeln 
mit der Aufschrift „Ich bin gegen Corona ge- 
impft‘“ ausgehändigt. 

In den Krankenhausabteilungen wurde 
während der Ausbrüche in festen Arbeitsgrup- 
pen gearbeitet. Die Schutzmaßnahmen wurden 
entsprechend den Vorschriften eingesetzt. 

Wie in vielen anderen Ländern ist auch 
im Hadassah Medical Center die Zahl der 
Intensivbetten stark gestiegen. Ab einem be- 
stimmten Punkt können den Krankenhäusern 
jedoch die Ressourcen für die Intensivpfle- 
ge ausgehen; dies hängt in hohem Maße von 
der Kapazität an geschultem Personal, insbe- 
sondere Intensivmedizinern und -pflegekräften 
ab, von Just-in-Time-Lieferketten für klinische 
Verbrauchsmaterialien und Arzneimittel sowie 
von modernen technischen Geräten (Flaatten 
et al. 2020). Das Hadassah Medical Center be- 
gegnete dieser Herausforderung, indem Ärzte 
und Pflegepersonal aus anderen Abteilungen, 
vor allem aus den Inneren Abteilungen, auf der 
Intensivstation eingesetzt wurden. Pro Schicht 
gab es immer eine Person mit Erfahrung in der 
Intensivmedizin, die die Schicht leitete und mit 
Kolleginnen und Kollegen zusammenarbeitete, 
die ursprünglich nicht von einer Intensivstati- 
on kamen. Jede Intensivpflegekraft übernahm 
die Betreuung von vier Patienten und arbeite- 
te mit ein oder zwei Pflegekräften aus anderen 
Abteilungen zusammen. Diese Lösung brach- 
te zwar eine kurzfristige Entlastung, belastete 
aber das medizinische Personal des Kranken- 
hauses zusätzlich. 
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О Abb. 13.4 Covid-19-Krankenhausmanagement-Dashboard (Quelle: Business-Intelligence-Plattform, Hadassah Me- 


dical Center) 


Das Krankenhaus befasst sich nun da- 
mit, die Herausforderungen durch ausgebrann- 
tes Personal zu bewältigen. Die Mitarbeiten- 
den, die seit fast 13 Monaten ununterbrochen 
im Dienst sind, müssen auch von Psycholo- 
gen unterstützt werden, die das Krankenhaus 
zur Verfügung stellt. Eine weitere Maßnahme 
der Krankenhausleitung ist der Aufbau eines 
Bestandes an Freiwilligen in den Covid-19- 
Stationen, die über eine angemessene Ausbil- 
dung verfügen, um bei den täglich anfallenden 
Aufgaben und bei der Pflege zu unterstützen. 


ви Schritt 3: Kluger Einsatz 

der verfügbaren Technologien 

und Entwicklung neuer Systeme 
Der dritte Schritt des strategischen Plans be- 
stand darin, eine Reihe von Telemedizin-Platt- 
formen in die medizinische Versorgung im 
Krankenhaus einzubinden. Einige dieser Platt- 
formen wurden in aller Eile eingeführt, da 
das medizinische Personal, das die Covid- 
Patienten betreut, dringend geschützt werden 
musste. Die Suche nach weiteren Informati- 
onstechnologien (IT) liegt in der Verantwor- 
tung eines Unternehmensentwicklungsteams, 
das während der Pandemie zusammengestellt 
wurde. Zudem hat das Krankenhaus zu Be- 
ginn der Pandemie die Kapazität seines RT- 
PCR-Labors erhöht und betreibt nun eines der 
wichtigsten Labore in Israel mit Roboterfunk- 
tionen. Das Krankenhaus war auch das erste 


in Israel und weltweit, das zur Steigerung der 
Produktivität das Pooling-Verfahren bei PCR- 
Proben einführte. 

Neben der Einführung und Beschaffung 
zahlreicher Informations- und Telemedizin- 
technologien implementierte das Krankenhaus 
eine Business-Intelligence (BI)-Plattform für 
das Management der Covid-Pandemie. Hierfür 
wurde ein Daten-Dashboard entwickelt, um 
Covid-19-bezogene Daten online präsentieren 
zu können (siehe Ө Abb. 13.4). 

Das BI-System zeigt außerdem täglich die 
Anzahl der bei den Patienten durchgeführten 
RT-PCR-Tests, die Patienten nach Schwere- 
grad (leicht, mittel, schwer, kritisch) und nach 
Alter, Wiederaufnahmen, die Anzahl der Kran- 
kenhausmitarbeitenden im Krankenstand oder 
in Quarantäne und den Entlassungsort der Pa- 
tienten an. 


ви Schritt 4: Berücksichtigung finanzieller 
Aspekte 


Ähnlich wie andere medizinische Einrich- 
tungen weltweit musste auch das Hadassah 
Medical Center während der ersten Welle 
der Covid-19-Pandemie einen großen Teil der 
elektiven Eingriffe verschieben und verzeich- 
nete einen deutlichen Anstieg der Ausgaben 
für medizintechnische Geräte und Arznei- 
mittel. Dies führte zu einem starken Rück- 
gang der Einnahmen des Krankenhauses. Be- 
vor die israelische Regierung das Covid-19- 
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Hilfsprogramm zur Unterstützung der Kran- 
kenhäuser verabschiedete, beschloss die Kran- 
kenhausleitung daher, Ausgaben, die wichtig 
sind, um auf die Versorgung von Covid-19- 
Patienten gut vorbereitet zu sein, zu priorisie- 
ren und andere Ausgaben zu kürzen oder zu 
verschieben (Weiss et al. 2020). 

Dieser Ansatz ließ sich jedoch nicht lan- 
ge aufrechterhalten; zudem erhöhte sich auch 
der Bedarf an medizinischem Personal und die 
Preise für medizinische und Laborausstattung 
sowie Arzneimittel stiegen erheblich. Daher 
entschied das Krankenhaus, langfristige Pro- 
jekte zu stoppen und seine Investitionen auf 
die Covid-19-Versorgung und andere, nicht 
Covid-19 bezogene Leistungen zu konzentrie- 
ren. 


13.6 Schlussfolgerungen 
und zukünftige 
Herausforderungen 


Im Juli 2021 waren in Israel die meisten Er- 
wachsenen (über 80%) und mehr als 90% 
des Krankenhauspersonals gegen SARS-CoV- 
2 geimpft. Im Spätsommer des Jahres 2021 
zeigte sich mit dem Auftreten der Covid-19- 
Delta-Variante jedoch, dass auf das Land ein 
weiterer Ausbruch der Pandemie zukommt. 
Dadurch waren die Krankenhäuser gezwun- 
gen, sich auf die Folgen einer vierten Covid- 
Welle vorzubereiten, einschließlich der indi- 
rekten Auswirkungen auf Nicht-Covid-Patien- 
ten, während das Gesundheitssystem weiter- 
hin mit den Auswirkungen früherer Ausbrü- 
che umgehen musste. Einige Patienten mit 
durch eine akute Covid-19-Infektion ausge- 
lösten schweren chronischen Beschwerden la- 
gen noch immer in Akutkrankenhäusern oder 
Langzeitpflegeeinrichtungen, während andere 
wegen anhaltender chronischer Beschwerden 
eine Versorgung in Post-Covid-19-Kliniken 
benötigten. 

In diesem Beitrag geben wir einen Über- 
blick über die stationäre Versorgung und 
die Patientensteuerung in Israel während der 


Covid-19-Pandemie. Angesichts der Erkennt- 
nis, dass das Krankenhausmanagement für 
ständige Veränderungen gewappnet sein und 
sich an die weiterhin vorliegende Pandemie- 
Situation anpassen muss, um allen Patientin- 
nen und Patienten die bestmögliche medizini- 
sche Versorgung zukommen zu lassen, schla- 
gen wir einen vierstufigen Aktionsplan vor, 
den das Krankenhaussystem erwägen sollte, 
um der anhaltenden Covid-19-Pandemie bes- 
ser begegnen zu können. 
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ви Zusammenfassung 


Krankenhauspolitik ist in Deutschland ein 
stark vom Föderalismus geprägter Politikbe- 
reich. Auf der einen Seite ist den Ländern der 
Sicherstellungsauftrag zugewiesen. Auf der 
anderen Seite nehmen Bund und Selbstverwal- 
tung zunehmend Einfluss. Durch die Corona- 
Pandemie hat sich die Bedeutung des Bundes 
deutlich erhöht, vor allem in der Finanzie- 
rung der Krankenhäuser. Die Finanzhilfen wa- 
ren effektiv, indem sie zur Funktionsfähigkeit 
der Krankenhäuser beigetragen haben. Bei der 
Umsetzung fehlte es aber an einer systemati- 
schen Berücksichtigung von Akteursinteressen 
und Anreizstrukturen. Dies führte zu einer inef- 
fizienten Mittelverwendung. Bei der konkreten 
Umsetzung der zu erwartenden nachhaltigen 
Stärkung des Bundes in der Krankenhauspo- 
litik müssen die Erfahrungen aus der Pande- 
miepolitik berücksichtigt werden. 


In Germany, hospital policy is a policy 
area strongly influenced by federalism. On 
the one hand, the Länder are responsible 
for ensuring the quality of care. On the 
other hand, the federal government and self- 
governance are increasingly exerting influ- 
ence. The Corona pandemic has further in- 
creased the importance of the federal gov- 
ernment, especially in the financing of hos- 
pitals. Funding was effective in helping hos- 
pitals function during the pandemic. How- 
ever, regarding implementation, there was 
a lack of systematic consideration of stake- 
holders’ interests and incentive structures. 
This led to an inefficient use of funds. In 
the implementation of the expected perma- 
nent strengthening of the federal government 
in hospital policy, the experience gained from 
the pandemic policy must be taken into ac- 
count. 


14.1 Einführung und 
Problemstellung 


Die Zuständigkeitsverteilung zwischen Bund, 
Ländern und Kommunen sowie zwischen Staat 
und Selbstverwaltung in der Krankenhauspoli- 
tik ist komplex und teilweise widersprüchlich: 
Auf der einen Seite liegen der Sicherstel- 
lungsauftrag und die formale Verantwortung 
für Krankenhausinvestitionen bei den Ländern. 
Gleichzeitig verfügt der Bund über (konkurrie- 
rende) Gesetzgebungskompetenzen. Die Kom- 
munen haben keine eigene Gesetzgebungs- 
kompetenz, sind aber als Träger vieler Kran- 
kenhäuser Akteure in der Krankenhauspolitik. 
Die Selbstverwaltung spielt in der Kranken- 
hauspolitik eine weniger zentrale Rolle als in 
der ambulanten Versorgung, hat jedoch in den 
letzten Jahrzehnten hier zunächst an Bedeu- 
tung gewonnen, indem Entscheidungsbefug- 
nisse an zentrale Selbstverwaltungsgremien 
verlagert wurden (Bandelow et al. 2020a; Döh- 
ler und Manow 1997). Der heutige Gemein- 
same Bundesausschuss (G-BA) verfügt über 
eine Reihe von Aufgaben, die in den Sicher- 
stellungsauftrag der Länder eingreifen können. 
Dazu gehören Festlegungen von Mindestmen- 
gen planbarer stationärer Leistungen, Richtli- 
nien zur ambulanten Behandlung im Kranken- 
haus, qualitätssichernde Anforderungen für 
neuartige Behandlungen, Bereitstellung von 
Qualitätsindikatoren und Validitätsprüfungen 
von Qualitätssicherungsdaten, Richtlinien und 
Kriterien für die Überwachung von deren Ein- 
haltung, Regelungen zu Fortbildungen, Vor- 
aussetzungen und Abläufe bei Krankenhaus- 
einweisungen, die Entwicklung eines Systems 
für Notfallstrukturen und die Methodenbewer- 
tung für stationäre Leistungen. 

Die Corona-Pandemie hat die föderale 
Kompetenzverteilung in der Krankenhauspoli- 
tik vor neue Herausforderungen gestellt. Zu- 
nächst machte die neue Krankheit schnelle und 
einheitliche Richtlinien für Behandlungen und 
Infektionsschutz in Krankenhäusern notwen- 
dig. Weitere Herausforderungen betrafen vor 
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allem die Krankenhausfinanzierung, die dro- 
hende Überlastung der Krankenhäuser und die 
nicht immer parallele Entwicklung der Pande- 
mie in verschiedenen Bundesländern. 

Der Beitrag beschreibt die veränderte 
Kompetenzverteilung von Bund und Ländern 
in der Krankenhauspolitik und nimmt eine 
erste Bewertung vor. Dabei legen wir die Maß- 
stäbe der Effektivität und Effizienz an. Effekti- 
vität beschreibt den Grad der Zielerreichung in 
der Corona-Krise, also vor allem die Sicherung 
einer flächendeckenden Versorgung. Effizienz 
beschreibt das Verhältnis von Mittelaufwand 
und Ertrag (Sager und Hinterleitner 2014). 
Dieses Kriterium ermöglicht es, Fehlanreize 
und Mittelverschwendungen zu adressieren. 

Grundlage der Analyse ist zunächst eine 
politikwissenschaftliche Bewertung der föde- 
ralen Kompetenzverteilung in der Kranken- 
hauspolitik vor der Krise. Anschließend wird 
die Entwicklung der Kompetenzen im Kran- 
kenhauswesen während der Krise betrachtet. 
Dabei liegt ein Fokus auf der Koordination 
durch Bundeszuschüsse, der Entwicklung neu- 
er Koordinationsstrukturen und verbleibenden 
Effizienzdefiziten. Abschließend wird ein Aus- 
blick auf die zukünftige Neustrukturierung 
des deutschen Krankenhausföderalismus gege- 
ben. 


14.2 Krankenhausföderalismus 
vor der Corona-Krise 
aus politikwissenschaftlicher 
Sicht 


Politikwissenschaftlich lassen sich unter- 
schiedliche Ausprägungen föderaler Systeme 
unterscheiden. Das Alltagsverständnis nimmt 
meist an, dass sich föderale Strukturen vor 
allem in unabhängigen Regelungen von Bun- 
desländern zeigen, die dann zu Unterschieden 
der Bundesländer (oder vergleichbarer Einhei- 
ten) führen. Derartige Strukturen ermöglichen 
es, unterschiedliche lokale Bedingungen zu 
berücksichtigen, und können zudem zum Wett- 
bewerb um bessere Lösungen genutzt werden. 
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Diese Form des Föderalismus findet sich et- 
wa in der Schweiz oder in den USA, spielt 
aber für die Bundesrepublik Deutschland kei- 
ne große Rolle (Krumm 2015). Beispielhaft 
dafür ist der Patient Protection and Affordable 
Care Act (PPACA) von 2010 in den USA. Bei 
Obamas Versuch, die Krankenversicherung 
in den Vereinigten Staaten zu zentralisieren, 
wurden wesentliche Konflikte in den einzel- 
nen Bundesstaaten ausgetragen, während in 
Deutschland gesundheitspolitische Debatten 
in erster Linie auf Bundesebene geführt wer- 
den. Der deutsche Föderalismus ist eingebettet 
in die machtbegrenzenden Strukturen auf Bun- 
desebene und zeigt sich vor allem in der 
Mitwirkung von Landesregierungen im Bun- 
desrat an der Formulierung von Gesetzen und 
Verordnungen des Bundes. Darüber hinaus 
sind die Landesverwaltungen wesentlich an 
der Umsetzung von Bundesgesetzen beteiligt. 
Bezogen auf politische Grundsatzentschei- 
dungen ist die Bedeutung der Landesebene 
vergleichsweise gering. Sie wird zudem da- 
durch beschränkt, dass selbst in den wenigen 
Politikbereichen, die in die Gesetzgebungs- 
kompetenz der Länder fallen, horizontale 
Verhandlungsstrukturen dazu führen, dass die 
Unterschiede zwischen den Ländern meist ge- 
ring sind. 

Der deutsche Föderalismus weist den Bun- 
desländern nur wenige originäre Kompetenzen 
zu (Irepoglu Carreras 2019; Schmidt 2021). 
Die Krankenhausplanung gehört zu den we- 
nigen Kernkompetenzen der Länder. Anders 
als in den meisten Politikbereichen sind die 
Länder hier nicht in erster Linie auf die Um- 
setzung von Bundesgesetzen beschränkt. Sie 
tragen vor allem über den Sicherstellungs- 
auftrag wesentliche finanzielle Verantwortung 
(Vogel et al. 2020). Allerdings fallen auch die 
wirtschaftliche Sicherung der Krankenhäuser 
und die Regelung der Krankenhauspflegesät- 
ze in den Bereich der vom Bund dominierten 
konkurrierenden Gesetzgebung (Art. 74 Abs. 1 
Nr. 19a GG). Zudem weist das Grundgesetz 
im Katastrophenschutzrecht dem Bund eine 
(konkurrierende) Gesetzgebungskompetenz zu 
(Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 GG). Das darauf basie- 
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rende Infektionsschutzgesetz von 2010 sah für 
das Robert Koch-Institut (ККТ) nur eine bera- 
tende Rolle bei Grundrechtseinschränkungen 
zum öffentlichen Gesundheitsschutz vor, wäh- 
rend die konkreten Entscheidungsbefugnisse 
bei den Ländern lagen (Münch 2020). 

Zur Sicherung bundesweit einheitlicher 
Krankenhausstrukturen haben sich verschie- 
dene horizontale Koordinationsmechanismen 
etabliert. Die Gesundheitsministerkonferenz 
(GMK), in der auch der Bundesgesundheits- 
minister als Gast anwesend ist, tagt seit 1949 
einmal jährlich. Da sie keine verfassungsrecht- 
liche Grundlage hat, darf sie keine Themen 
beraten, die bereits im Bundesrat erörtert wer- 
den (Risse und Wisser 2014). Hinzu kommen 
Arbeitsgruppen der Arbeitsgemeinschaft der 
Obersten Landesgesundheitsbehörden zur Be- 
ratung spezifischer Themen und vielfältige bi- 
und multilaterale Abstimmungen auf der Ar- 
beitsebene. 

Nicht nur in Bezug auf Gesetzgebung und 
Verwaltung, sondern auch im Hinblick auf 
Einnahmen und Ausgaben sind in Deutsch- 
land Bund und Länder eng verflochten. Seit 
der ersten Föderalismusreform (2006) wurden 
zwar Gemeinschaftsfinanzierungen von Bund 
und Ländern begrenzt, die Finanzströme des 
deutschen Föderalismus sind aber weiterhin 
durch Gemeinschaftssteuern, Gemeinschafts- 
aufgaben und komplexe Verteilungsstruktu- 
ren gekennzeichnet. Dies steht einem Wettbe- 
werb zwischen Landesregierungen um bessere 
Lösungen entgegen, da sich die Verantwor- 
tung für Politikergebnisse kaum zuweisen lässt 
(Risse und Hoppe 2017; Weichlein 2020). 

Krankenhauspolitik der Länder wird für 
die Bevölkerung vor allem sichtbar, wenn die 
Finanzierung einzelner Krankenhausstandorte 
entschieden wird. Politische Kontroversen ent- 
lang etablierter parteipolitischer Konfliktlinien 
finden sich größtenteils im Hinblick auf Trä- 
gerschaften von Krankenhäusern, vor allem im 
Kontext von Privatisierungen. Häufige andere 
Konfliktlinien basieren auf regionalen Identitä- 
ten und betreffen die konkrete Verteilung von 
Landesmitteln für einzelne Standorte (Bande- 
low et al. 2020a). 


Vor der Corona-Pandemie war Kranken- 
hauspolitik daher nur bei Krisen, etwa Be- 
schlüssen über Schließungen von Kranken- 
häusern, Gegenstand parteipolitischer Ausein- 
andersetzungen auf Landesebene. Ein Blick 
auf die Gesamtsituation der Krankenhäuser 
in Deutschland verdeutlicht, dass sich hier 
kaum durchgängige parteipolitische Profile et- 
wa im Hinblick auf die Zusammensetzung 
von Landesregierungen finden lassen. So ent- 
spricht die Verteilung der Krankenhausträger 
in den verschiedenen Bundesländern nicht den 
Erwartungen, die sich aus den parteipoliti- 
schen Orientierungen der jeweiligen Landes- 
regierungen ableiten würden. Der Anteil öf- 
fentlicher Krankenhäuser ist ausgerechnet in 
Bayern mit 42,7% bundesweit am größten, 
gefolgt von Sachsen mit 41,6%. Besonders 
große Anteile privat finanzierter Krankenhäu- 
ser befinden sich dagegen in den Stadtstaaten 
Hamburg und Berlin sowie in Mecklenburg- 
Vorpommern. Diese Verteilung hat u.a. auch 
historische Ursachen und ist das Ergebnis un- 
terschiedlicher Säkularisationserfolge (Statis- 
tisches Bundesamt 2020). 

Trotz der formalen Landeszuständigkeit 
für Krankenhauspolitik wurden schon vor der 
Corona-Krise die grundlegenden Zukunftsfra- 
gen auf bundespolitischer Ebene diskutiert. 
Der Koalitionsvertrag von 2018 weist aber die 
Verantwortung für die notwendigen zusätzli- 
chen Investitionen und die Krankenhauspla- 
nung weiterhin den Ländern zu. Bei den mo- 
natlichen Gesetzesinitiativen, die Jens Spahn 
in den ersten Jahren seiner Amtszeit vorlegte, 
spielte Krankenhauspolitik noch keine zentra- 
le Rolle (Bandelow et al. 2020b). Zum The- 
ma sektorenübergreifende Versorgung wur- 
de, wie im Koalitionsvertrag beschlossen, ei- 
ne Bund-Länder-Arbeitsgruppe eingerichtet, 
die im Mai 2019 ein erstes Eckpunktepa- 
pier vorlegte (Wille 2020). Die Umsetzung 
der Vorschläge durch das Bundesministerium 
für Gesundheit (ВМС) erfolgte bislang noch 
nicht. Andere Maßnahmen im Krankenhaus- 
bereich waren die Herausrechnung der Pfle- 
gekosten aus den Fallpauschalen durch das 
Pflegepersonal-Stärkungs-Gesetz und die Ein- 
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richtung einer Terminservice-Stelle durch das 
Terminservice- und Versorgungsgesetz, um 
besonders die Notfallstationen der Kranken- 
häuser von nicht lebensbedrohlichen Fällen 
zu entlasten (Geschonneck 2019). Auch die 
strukturelle Verbesserung der Notfallversor- 
gung war ein Vorhaben des Koalitionsvertra- 
ges. Hierzu gab es im Januar 2020 einen Re- 
ferentenentwurf des Bundesministeriums für 
Gesundheit. Er beinhaltete u.a. den Vorschlag 
von integrierten Notfallzentren (INZ) als erste 
Anlaufstelle für Patienten, in der eine Erstein- 
schätzung des Behandlungsbedarfs erfolgen 
soll. Laut BMG wurde dieses Vorhaben auf ei- 
nen späteren, unbestimmten Zeitpunkt vertagt, 
da aufgrund der Corona-Krise das Gesund- 
heitssystem vor viele große Herausforderun- 
gen gestellt wurde, sodass sich dieser Reform 
noch nicht gewidmet werden konnte (Stillfried 
2020). 

Insgesamt war die Rolle des Bundes in 
der Krankenhauspolitik vor der Krise zwar 
beschränkt. Es war aber sichtbar, dass die 
großen Herausforderungen des Pflegemangels, 
der Notfallversorgung und der Neuordnung 
der Krankenhausstrukturen mittelfristig eine 
Stärkung der Bundespolitik bewirken würden. 
Da die Sicherstellung der ambulanten Notfall- 
versorgung in der Hand der Kassenärztlichen 
Vereinigungen liegt, hängt mittelbar die Effizi- 
enz der Krankenhäuser auch von der Fähigkeit 
der Selbstverwaltung ab, effiziente Strukturen 
in der ambulanten Notfallversorgung zu orga- 
nisieren. So wurde versucht, durch Fernhalten 
ambulanter Notfälle die Kapazitäten auf den 
Notfallstationen frei zu halten und gleichzeitig 
das Infektionsgeschehen zu verringern. 


14.3 Krankenhauspolitik während 
der Corona-Krise 


Die Corona-Pandemie erforderte zunächst 
schnelle Reaktionen, die unter den Bedingun- 
gen von starkem Handlungsdruck und gro- 
Ber Unsicherheit getroffen werden mussten. 
Besonders zu Beginn der Pandemie wurde 
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der parlamentarische Prozess massiv verkürzt. 
Noch stärker als schon in den ersten Mona- 
ten der Amtszeit von Jens Spahn dominierte 
nach Beginn der Krise die Regierung die par- 
lamentarischen Entscheidungsprozesse. Durch 
die Beschleunigung der Prozesse, deren Ver- 
lagerung auf die exekutive Ebene und die 
Folgen der Lockdown-Maßnahmen verringer- 
ten sich die Möglichkeiten und die Anzahl 
der politischen parlamentarischen Ansprech- 
partner (Eckert und Rüsenberg 2020). 


14.3.1 Aufstieg des Bundes 
zum zentralen Akteur 
der Krankenhauspolitik 


Mit Beginn der Corona-Pandemie wurde der 
Bund zum zentralen Akteur in der Kran- 
kenhauspolitik. Diesen Aufstieg erreichte die 
Bundesebene zum einen durch die zeitlich 
begrenzten Kompetenzzuweisungen und zum 
anderen durch die Stärkung des Bundes bei 
der allgemeinen und spezifischen Finanzie- 
rung der Krankenhäuser. 

Die Kompetenzzuweisungen wurden zwi- 
schen März 2020 und Frühjahr 2021 durch vier 
Gesetze zum Schutz der Bevölkerung bei ei- 
ner epidemischen Lage nationaler Reichweite 
beschlossen. Diese Bevölkerungsschutzgeset- 
ze waren (bis auf das vierte) zustimmungs- 
pflichtige Gesetze des Bundes, die von den 
Regierungsfraktionen, Bündnis 90/Die Grünen 
und Teilen der Opposition im Bundestag sowie 
den von diesen Parteien gebildeten Landesre- 
gierungen im Bundesrat getragen wurden. Be- 
reits das erste Bevölkerungsschutzgesetz vom 
März 2020 befähigte das BMG zu Rechts- 
verordnungen ohne Zustimmung des Bundes- 
rats, um Vorkehrungen zur Sicherstellung der 
Gesundheitsversorgung zu treffen. Dazu zäh- 
len auch die Anpassung oder Aussetzung von 
der Selbstverwaltung beschlossener Regelun- 
gen im stationären Bereich. Das zweite Bevöl- 
kerungsschutzgesetz vom Mai 2020 schließt 
mit vielen Detailmaßnahmen an, beinhaltet 
aber keine grundlegenden Veränderungen im 
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Verhältnis zwischen Bund und Ländern in der 
Krankenhauspolitik. Im dritten Bevölkerungs- 
schutzgesetz (November 2020) wurden die 
ersten beiden Bevölkerungsschutzgesetze ent- 
sprechend den Entwicklungen der Pandemie 
angepasst. Das vierte Bevölkerungsschutzge- 
setz (April 2021) mit der Einführung der Bun- 
desnotbremse hat keine direkte Bedeutung für 
die Kompetenzverteilung in der Krankenhaus- 
politik. 

Im Fokus der Pandemiepolitik stand zu- 
nächst die Befürchtung, dass die verfügba- 
ren Intensivbettenkapazitäten überlastet wer- 
den. Das BMG sprach im März 2020 ei- 
ne Empfehlung aus, planbare Operationen zu 
verschieben. Um diesen Rückgang an Be- 
handlungen auszugleichen, sieht das Covid- 
19-Krankenhausentlastungsgesetz vom März 
2020 für jedes freigehaltene Bett gegenüber 
2019 eine Pauschale von 560€ pro Tag 
und Patient vor. Für psychiatrische Einrich- 
tungen galten diese Ausgleichszahlungen zu- 
nächst gleichermaßen. Pro zusätzlich geschaf- 
fenes Intensivbett erhielten die Krankenhäu- 
ser 50.000€. Für die 13.700 zusätzlich ge- 
schaffenen Intensivbetten entstanden somit In- 
vestitionen mit einem Gesamtvolumen von 
686 Mio. € (Beerheide und Maybaum 2021). 
Auch der Pflegeentgeltwert wurde erhöht. Die 
Zahlungen wurden aus der Liquiditätsreser- 
ve des Gesundheitsfonds sowie dem Bun- 
deshaushalt finanziert. Hinzu kommen meh- 
rere Regelungen, die die Krankenhäuser von 
bürokratischen Aufgaben entlasten sollten, 
wie beispielsweise Erleichterungen bei der 
Rechnungsprüfung durch den Medizinischen 
Dienst. Die Ausgleichszahlungen wurden im 
dritten Bevölkerungsschutzgesetz zielgenauer 
angepasst. Die dort festgelegten finanziellen 
Hilfen für Krankenhäuser orientieren sich an 
der 7-Tage-Inzidenz des jeweiligen Landkrei- 
ses und an der Größe der Intensivstationen. 
Die Ausgleichszahlungen galten ab November 
2020 ausschließlich für somatische Einrich- 
tungen. Diese Rettungsschirme wurden laut 
Gesetz aus dem Bundeshaushalt finanziert. 

Weitere Investitionen durch den Bund in 
Höhe von zusätzlich drei Milliarden Euro bis 


Ende 2023 wurden durch das Krankenhaus- 
zukunftsgesetz (Oktober 2020) bereitgestellt. 
Damit investiert der Bund direkt aus Haus- 
haltsmitteln in die Krankenhäuser. Die Länder 
sollen sich mit 1,3 Mrd. € beteiligen, womit 
insgesamt eine Fördersumme von 4,3 Mrd. € 
zur Verfügung steht. Diese Mittel dienen der 
digitalen Infrastruktur und Vernetzung. Kran- 
kenhäuser müssen ihren Bedarf an Investi- 
tionsmitteln bei den Ländern anmelden, die 
dann einen Förderantrag an das Bundesamt 
für Soziale Sicherung stellen. Nicht zuletzt 
dadurch wurde das Koalitionsvorhaben, das ei- 
ne Investitionspflicht bei den Ländern vorsah, 
weitestgehend verworfen. 

Neben den zweckgebundenen Bundeszu- 
weisungen wurde auch der Bundeszuschuss 
zum Gesundheitsfonds schrittweise erhöht. 
Ein wichtiger Hintergrund ist die schon 
im Koalitionsvertrag vereinbarte Zielsetzung 
der Bundesregierung, die Sozialabgaben nicht 
über 40 % steigen zu lassen. Der Bundeszu- 
schuss lag vor der Pandemie bei 14,3 Mrd. €. 
Er wurde 2020 um 3,5 Mrd. € und 2021 zu- 
sätzlich um 5 Mrd. € erhöht (vdek 2021). 

Insgesamt hat damit die Pandemie zu ei- 
ner deutlichen Verschiebung der Finanzgrund- 
lagen des deutschen Gesundheitswesens bei- 
getragen und die Rolle des Bundes wesentlich 
gestärkt. Das zeigt sich auch an der Etat- 
entwicklung des BMG: Das Gesundheitsmi- 
nisterium war vor der Krise gemessen am 
Etat eines der kleinsten Bundesressorts mit 
15,3Mrd. € (2019). 2020 hatte sich der Etat 
auf 41,3 Mrd. und 2021 (Stand August 2021) 
auf 49,9 Mrd. € mehr als verdreifacht (Bun- 
desfinanzministerium 2021). Insgesamt belau- 
fen sich die Zahlungen des Bundesamts für 
Soziale Sicherung für die Krankenhäuser auf- 
grund der Covid-19-Pandemie Stand Juli 2021 
auf über 15 Mrd. € (Bundesamt für Soziale Si- 
cherung 2021). 

Die zentral finanzierten Maßnahmen zur 
Sicherung der stationären Versorgung waren 
gemessen am vorgegebenen Ziel zumindest 
kurzfristig effektiv: Anders als in anderen Län- 
dern konnten in Deutschland Überlastungen 
der Krankenhäuser auch in den stärksten Be- 
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lastungsphasen der Pandemie verhindert wer- 
den. Der kausale Zusammenhang zwischen 
Maßnahmen und Ergebnissen ist nur schwer 
nachzuweisen. Zum durchgängigen Funktio- 
nieren der Krankenhausversorgung haben vie- 
le Faktoren beigetragen: Schon vor der Krise 
war die Bettendichte in Deutschland im inter- 
nationalen Vergleich extrem hoch. Ein großer 
Teil der Pandemie wurde durch den ambulan- 
ten Sektor bewältigt. Hinzu kamen die um- 
strittene Verschiebung planbarer Eingriffe und 
teilweise auch von Vorsorgemaßnamen. Au- 
Вегает gehörte Deutschland in keiner Phase 
der Pandemie zu den am stärksten betroffenen 
Ländern (Gandjour 2020). 


14.3.2 Entwicklung neuer 
Koordinationsstrukturen 


Der deutsche Krankenhausföderalismus hat 
sich nicht nur durch die Finanzströme ver- 
ändert. Auch die Koordination der Kranken- 
hauspolitik wurde in der Krise zentralisiert. 
Dazu wurden Akteure der Bundesebene ge- 
stärkt, neue Akteure in die Krankenhauspolitik 
eingebracht und die Bedeutung von Koordina- 
tionsmechanismen ausgeweitet. Die Entwick- 
lung der neuen Strukturen folgt keinem vorher 
festgelegten Modell und findet sich so auch 
nicht in den Pandemieplänen. Vielmehr ist sie 
die Folge einer Reihe situativer Beschlüsse, 
mit denen jeweils auf die unmittelbaren Anfor- 
derungen reagiert wurde. 

Die Stärkung des Bundes betrifft zunächst 
das BMG und die nachgeordneten Bundes- 
oberbehörden des Ressorts, insbesondere das 
Robert Koch-Institut (RKI) und später auch 
das Paul-Ehrlich-Institut. Das RKI wurde 
nicht nur zum zentralen Kommunikator der 
Pandemiepolitik, sondern wurde unter ande- 
rem durch die Erhebung der zentralen Ori- 
entierungsdaten zum zentralen Akteur. Zu- 
dem sprach die am RKI angesiedelte wis- 
senschaftliche Geschäftsstelle der Kommissi- 
on für Krankenhaushygiene und Infektionsprä- 
vention (KRINKO) Empfehlungen zum Um- 
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gang mit Covid-19-Patienten in Krankenhäu- 
sern aus, um weitere Infektionen zu vermei- 
den. 

Als neuer wichtiger Akteur der Kranken- 
hauspolitik stieg die Deutsche Interdisziplinä- 
re Vereinigung für Intensiv- und Notfallme- 
dizin (ЮГУР) auf. Vor der Pandemie gab es 
in Deutschland keine vollständige Datenbank 
zu tagesaktuellen Kapazitäten in der Inten- 
sivversorgung. Vorherige Versuche in einigen 
Bundesländern, eine solche Datenbank durch- 
zusetzen, waren nicht überall erfolgreich. Die 
DIVI, das RKI und die Deutsche Kranken- 
hausgesellschaft erstellten im März 2020 eine 
solche bundesweite Datenbank, um das Kri- 
senmanagement effektiver zu gestalten. Seit 
April 2020 verpflichtet die Intensivregisterver- 
ordnung die Krankenhäuser dazu, ihre inten- 
sivmedizinischen Kapazitäten im DIVI-Regis- 
ter anzugeben. 

Die Selbstverwaltung mit dem G-BA als 
oberstem Gremium war von der Krise zwar 
nicht zentral betroffen, hat aber in einzel- 
nen Bereichen Kompetenzverluste hinnehmen 
müssen (Geschonneck et al. 2021). Hierzu 
gehören die Aussetzung der Pflegepersonalun- 
tergrenzen, die vom BMG erstmals im März 
2020 verordnet wurde (seitdem mit mehrfa- 
chen Anpassungen), und die Lockerung von 
Dokumentationspflichten. Der G-BA selbst hat 
viele Maßnahmen der Qualitätssicherung in 
verschiedenen Bereichen wie z.B. in der Ver- 
sorgung von Frühgeburten oder bei der Durch- 
führung von minimalinvasiven Herzklappenin- 
terventionen gelockert. Auch die Mindestmen- 
genregelung ist von den G-BA-Sonderregelun- 
gen im Zusammenhang mit der Corona-Pande- 
mie betroffen (Gemeinsamer Bundesausschuss 
2021). 

Im Gegensatz zum G-BA haben die ho- 
rizontalen Abstimmungen der Bundesländer 
während der Pandemie an Bedeutung gewon- 
nen. So hat die Gesundheitsministerkonferenz 
2020 und 2021 mehrheitlich Themen behan- 
delt, die mit Covid-19 in Verbindung stehen. 
Im stationären Bereich befürworten die Mit- 
glieder der Konferenz ein bundesweites Regis- 
ter über Kapazitäten zu unterschiedlichen Ver- 
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sorgungsbereichen über den Intensivbereich 
hinaus (Gesundheitsministerkonferenz 2020, 
2021). Parallel zur Gesundheitsministerkonfe- 
renz tagt regelmäßig das informelle Gremium 
der Bund-Länder-Konferenz, um allgemeine 
Regelungen zur Eindämmung der Pandemie zu 
beschließen. 

Insgesamt führte die Krise zur Stärkung 
von Akteuren und Gremien, die jeweils kurz- 
fristig benötigte Ressourcen (Finanzen und 
Daten) einbringen. Angesichts des besonderen 
Problemdrucks bei der Entstehung der neu- 
en Strukturen ist es nicht überraschend, dass 
es nicht durchgängig gelungen ist, Kontroll- 
strukturen gegen Fehlanreize zu schaffen, die 
aus der Integration vielfältiger neuer Struktu- 
ren und Informationssysteme erwachsen. 


14.33 Verbleibende 
Effizienzdefizite 


Die Effizienz der neuen Strukturen des Kran- 
kenhausföderalismus lässt sich noch nicht ab- 
schließend bewerten. Die unmittelbar auftre- 
tenden Skandale und Kritiken weisen aber da- 
rauf hin, dass es nur begrenzt gelungen ist, 
die umfassenden finanziellen Mittel des Bun- 
des optimal einzusetzen. 

Defizite bei der Überwachung der Mittel- 
verwendung wurden spätestens im Sommer 
2021 sichtbar. So fehlte es an Informationen 
zur konkreten Verteilung und Nutzung von 
Geldern. Erste Überprüfungen zeigten Proble- 
me von Überkompensationen und auch von be- 
trügerischem Missbrauch auf Grundlage mani- 
pulierter Daten (Beerheide 2021; Bundesrech- 
nungshof 2021). 

Ein weiterer Hinweis auf Effizienzdefizite 
ist die unausgeglichene Verteilung von Er- 
lösänderungen in den Krankenhäusern. Wie 
aus einem Bericht des Expertenbeirats zu 
den Auswirkungen des Covid-19-Kranken- 
hausentlastungsgesetzes im BMG hervorgeht 
(Stand: Mai 2021), war die Verteilung zwi- 
schen den Ländern und Krankenhäusern sehr 
unterschiedlich. So erhielten Nordrhein-West- 


falen mit ca. 111Mio.€ und Baden-Würt- 
temberg mit 89,6 Mio. € die größten Anteile, 
während auf Bayern und das Saarland nur rund 
15 Міо. € entfielen. Auch die Verteilung auf 
einzelne Krankenhäuser zeigte starke Streuun- 
gen. So erhielt beispielsweise das Universitäts- 
klinikum Schleswig-Holstein 11,7 Мю. € und 
verfügt somit — zusammengerechnet mit den 
verfügbaren Intensivbetten vor der Pandemie — 
über insgesamt 406 Intensivbetten, von denen 
166 Betten als Reserve dienen (Beerheide und 
Maybaum 2021). 

Auch die Gegenüberstellung der verwen- 
deten Mittel und der Erträge spricht für eine 
begrenzte Effizienz der Maßnahmen. So waren 
im Jahresschnitt 2020 nur 2% der gesam- 
ten Betten und 4% der Intensivbetten durch 
Corona-Patienten belegt. Selbst in der kurzen 
Phase des Höhepunkts der Pandemie im Januar 
2021 wurden lediglich 17 % der Intensivbetten 
durch Covid-19-Patienten belegt. Insgesamt 
lag die allgemeine Bettenauslastung im Jahr 
2020 bei 67,3 % und auf den Intensivstationen 
bei 68,6 % (Augurzky et al. 2021). Auch im öf- 
fentlichen Diskurs ist die nicht bedarfsgerechte 
Versorgung und Förderung in den Intensivsta- 
tionen auf scharfe Kritik gestoßen (Schrappe 
et al. 2021a, Б). 

Darüber hinaus ist zu sehen, dass der Er- 
löszuwachs in somatischen Einrichtungen bei 
3,7% liegt und bei den psychiatrischen Ein- 
richtungen bei 10,6%. Vor dem Hintergrund 
der rückgängigen Fallzahlen im Jahr 2020 um 
13% wurden vor allem die psychiatrischen 
Einrichtungen überfinanziert. Mit steigender 
Bettenzahl in den Krankenhäusern sanken die 
Erlöszuwächse (Augurzky et al. 2021). Diese 
Ergebnisse zeigen, dass die Steuerung der fi- 
nanziellen Mittel nicht effizient war. 

Ein weiterer Hinweis auf Effizienzpro- 
bleme sind die teilweise existenzbedrohen- 
den Finanzprobleme vieler Krankenhäuser, die 
trotz der enormen Bundeszuschüsse entstan- 
den sind. Während der dritten Welle konn- 
ten die Krankenhäuser 20% weniger Leis- 
tungen bei gleichbleibenden Kosten erbrin- 
gen. Die Bundeszuschüsse haben zwar die 
2020 entstandenen Defizite bei den meisten 
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Kliniken ausgeglichen. Die Abkehr von pau- 
schalen Kompensationen zugunsten individu- 
eller Lösungen stellte viele Kliniken vor die 
Herausforderung, dass sie keine zuverlässi- 
gen Prognosen über die ihnen zur Verfügung 
stehenden Mittel treffen konnten (Schiebold 
2021). 

Diese Effizienzdefizite können auf meh- 
rere Faktoren zurückgeführt werden. Die un- 
gewöhnlich starke Beteiligung des Bundes 
an der Finanzierung machte die Abstimmung 
und Überwachung der Mittel komplexer. Dies 
war kein reines Koordinationsproblem: Mit 
der Geldverteilung ist auch Machtverteilung 
verbunden. In Mehrebenensystemen wie dem 
deutschen Föderalismus sind Finanzierungs- 
fragen immer mit Zuständigkeits- und Ein- 
flussfragen verbunden. Der Einsatz und die 
Verteilung von Finanzmitteln des Bundes zur 
Krankenhausfinanzierung darf daher nicht al- 
lein an gesundheitlichen Bedarfen orientiert 
sein, sondern muss auch politische Fragen be- 
rücksichtigen. Dies macht eine grundlegende 
Herausforderung der Gesundheitspolitik deut- 
lich, die aktuell am Beispiel der Versorgungs- 
forschung aufgegriffen wird: Gesundheitspo- 
litische Entscheidungen orientieren sich zwar 
systematisch an wissenschaftlichen Ergeb- 
nissen, die gesundheitsnahen Wissenschaften 
sind aber bisher nur wenig an verhaltenswis- 
senschaftliche Theoriebestände angebunden. 
Ein konkretes Beispiel ist die fehlende Be- 
rücksichtigung interessengeleiteter Motive bei 
der Meldung von Indikatoren. Wenn etwa die 
Meldung von verfügbaren Intensivbetten einen 
Einfluss auf Ressourcenverteilungen hat, muss 
das bei der Entscheidung für Erhebungsverfah- 
ren berücksichtigt werden. Eigenmeldungen 
interessengeleiteter Akteure haben sich em- 
pirisch als problematisch herausgestellt. Eine 
vorherige theoretische Reflektion unter Be- 
rücksichtigung aller Anreizwirkungen könnte 
zu effizienteren Instrumenten beitragen. In die- 
sem Fall wäre es etwa notwendig, externe 
Akteure mit der Erhebung von Indikatoren zu 
beauftragen (Pfaff und Stegmaier 2021). 


14.4 Fazit und Ausblick 
auf die zukünftige 
Krankenhauspolitik 


Die Pandemie hat zu verstärkten und neuen 
Kooperationserfordernissen der Krankenhaus- 
politik geführt. Vor allem das Verhältnis zwi- 
schen Bund und Ländern hat sich stark verän- 
dert, während die Selbstverwaltung bisher we- 
niger berührt wurde. Die stärkste Veränderung 
betrifft die extrem gewachsene Bedeutung des 
Bundes bei der Krankenhausfinanzierung. For- 
mal liegt die Zuständigkeit der Investitionsfi- 
nanzierung bei den Bundesländern. Der Bund 
stellte vor der Pandemie nur punktuell Finanz- 
mittel über den Strukturfonds zu Verfügung. 
Während der Krise wurde die Bundesfinanzie- 
rung, anders als im Koalitionsvertrag vorgese- 
hen, schrittweise gestärkt. 

Die Krise veränderte nicht nur die Fi- 
nanzströme, sondern auch die Konstellatio- 
nen der Akteure in der Krankenhauspolitik. 
Sichtbar bedeutsam wurde die Bund-Länder- 
Konferenz, in der die Ministerpräsidenten, die 
Bundeskanzlerin und weitere Regierungsmit- 
glieder regelmäßig zusammenkamen. Sie stellt 
ein neues Gremium neben der jährlich ta- 
genden Gesundheitsministerkonferenz dar, die 
eher eine sekundäre Rolle in der Pandemiebe- 
wältigung und im Bereich der Krankenhäuser 
spielte. Neben diesem Gremium rückten wei- 
tere neue Akteure in den Mittelpunkt der ge- 
sundheitspolitischen Debatte. Dazu zählen das 
Robert Koch-Institut und das DIVI. 

Die enorme finanzielle Beteiligung des 
Bundes an der Krankenhausfinanzierung in der 
Krise hat dazu beigetragen, dass die stationä- 
re Versorgung durchgängig auf hohem Niveau 
gewährleistet war. Gemessen am Grad der 
Zielerreichung war die Aufgabenverteilung al- 
so erfolgreich. Trotz der hohen Effektivität 
war die Bund-Länder-Koordination nicht im- 
mer effizient. Das Verhältnis zwischen aufge- 
wendeten Mitteln und konkreten Erträgen war 
nicht immer optimal und die Transparenz der 
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Mittelverwendung war nicht durchgängig ge- 
geben. Teilweise waren Maßnahmen finanziell 
zu großzügig und die Mittelverwendung wurde 
mangelhaft überwacht. Nicht alle Fördermittel 
wurden gleichmäßig und bedarfsgerecht ver- 
teilt. Auch nach der Anpassung der Zahlungen 
durch das dritte Bevölkerungsschutzgesetzge- 
setz gibt es Krankenhäuser, die insgesamt von 
den Investitionen mehr profitierten als andere. 

Ein Problem bei der konkreten Vertei- 
lung der Bundeszuschüsse war, dass der Bund 
sich auf Daten verlassen hat, die von eigen- 
interessierten Akteuren selbst geliefert wur- 
den. Effiziente Steuerung im Binnenverhältnis 
zwischen unterschiedlichen politischen Ebe- 
nen und unter Beteiligung vieler Akteure setzt 
voraus, dass wirtschaftliche und politische 
Eigeninteressen von Programmadressaten bei 
der Politikformulierung systematisch berück- 
sichtigt werden. Langfristig kann die Politik 
davon profitieren, aktuelle Forderungen nach 
einer Fundierung der Versorgungsforschung 
durch psychologische und sozialwissenschaft- 
liche Theorien umzusetzen. So ist zu ver- 
muten, dass die Entscheidung für die Inan- 
spruchnahme von Gesundheitsleistungen nicht 
nur von individuellen Kosten-Nutzen-Abwä- 
gungen beeinflusst wird, sondern etwa auch 
durch soziale Identitäten. 

Nach der Bundestagswahl kommt das Ver- 
hältnis von Bund und Ländern bei der Kran- 
kenhausfinanzierung wieder auf die politische 
Agenda. Die Parteien vertreten hier gegensätz- 
liche Konzepte, die sich jeweils an früheren 
Finanzierungsformen orientieren. Die Links- 
partei und mit Einschränkungen auch die Grü- 
nen wollen eine teilweise Abkehr vom DRG- 
System. Die DRGs sollen durch das Selbstkos- 
tendeckungsprinzip ersetzt werden, das bereits 
zwischen 1972 und 1995 galt. Einen entge- 
gengesetzten Vorschlag machen dagegen die 
FDP und die Bundesärztekammer: Sie wol- 
len grundsätzlich an den DRGs festhalten und 
die Bundeszuschüsse verstetigen. Dies greift 
die Idee der zwischen 1969 und 2006 unein- 
geschränkt nutzbaren verflochtenen Finanzie- 


rung von Krankenhausinvestitionen auf. Die- 
se ursprünglich in Art. 104a GG formulierte 
Gemeinschaftsfinanzierung ist seit der Föde- 
ralismusreform I im Art. 104b GG geregelt 
und dort unter dem Vorbehalt von einschlä- 
gigen Gesetzgebungskompetenzen des Bundes 
gestellt. Trotz der auf den ersten Blick ge- 
gensätzlichen Vorschläge macht die Diskus- 
sion insgesamt deutlich, dass Lösungen für 
eine nachhaltige Krankenhausfinanzierung ge- 
funden werden müssen, die auch mit einer 
Verschiebung der Kompetenzen in der Kran- 
kenhauspolitik verbunden sein werden. Hierzu 
hat z.B. auch das BMG im Jahr 2017 ein Gut- 
achten in Auftrag gegeben (Augurzky et al. 
2017). Besonders durch die stark gestiegene 
Beteiligung des Bundes an Krankenhausin- 
vestitionen beispielsweise durch das Kranken- 
hauszukunftsgesetz und den GKV-Bundeszu- 
schuss sind Kompetenzverschiebungen zu er- 
warten. 

Dennoch ist davon auszugehen, dass die 
finanziellen Herausforderungen der Kranken- 
häuser bestehen bleiben und sogar größer wer- 
den. Es bleibt außerdem zu klären, wie mit 
den bereits vorhandenen Defiziten umgegan- 
gen wird, die für einzelne Krankenhäuser exis- 
tenzbedrohend sind. Ganz grundsätzlich be- 
darf es in der Zukunft einer klaren Definition 
der ungeklärten Aufgabenverteilung bei Kran- 
kenhäusern. Dazu gehören Entscheidungen, 
welche und wie viele Krankenhäuser speziali- 
sierte Spitzenmedizin bereitstellen und welche 
die allgemeine Regelversorgung wahrnehmen. 
Es ist zu erwarten, dass sich die Kranken- 
hauslandschaft weiter ausdifferenzieren wird. 
Insbesondere für die Investitionskosten spe- 
zialisierter Großkliniken ist eine dauerhafte 
Beteiligung des Bundes unverzichtbar. Wenn 
die politischen Eigeninteressen der Akteure — 
Kliniken, Gebietskörperschaften, Landespoli- 
tik — nicht ausreichend bei der Formulierung 
von Konzepten berücksichtigt werden, sind 
langfristig politische Reformblockaden und in- 
effiziente Strukturen mit unnötiger Doppelver- 
sorgung wahrscheinlich. 
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Kapitel 15 . Die Pandemie und die Verteilungsgerechtigkeit 


» Die Gerechtigkeit ist die erste Tugend 
sozialer Institutionen, so wie die Wahrheit 
bei Gedankensystemen. 


John Rawls (1921-2002) 


== Zusammenfassung 

Die Corona-Pandemie und die daraus resultie- 
rende (Welt-)Wirtschaftskrise reißt tiefe Löcher 
in das Finanzierungssystem der gesetzlichen 
Krankenkassen — und damit auch in die Kran- 
kenhausfinanzierung. Es droht die Gefahr im- 
pliziter Rationierung und ein Handeln im Af- 
fekt mit Spar-Gesetzen, die schnelle Wirkung 
entfalten. Die Frage nach der gerechten Al- 
lokation knapper Ressourcen stellte und stellt 
sich in mannigfaltiger Art und Weise. Auch 
die Ausgleichszahlungen für Krankenhäuser 
in der Pandemie führen zu Verteilungseffek- 
ten, die kontrovers diskutiert wurden. Im Zwi- 
schenfazit scheinen sich sehr unterschiedliche 
Effekte auf Krankenhausebene abzuzeichnen, 
die zum jetzigen Zeitpunkt leider noch nicht 
abschließend und mit der nötigen Validität be- 
urteilt werden können. Der effiziente Einsatz 
knapper Ressourcen hingegen ist eine zen- 
trale Grundlage ökonomischen Denkens und 
reicht lange zurück: Mit Fragen des gerechten 
Preises hat sich schon Aristoteles im Rahmen 
der nikomachischen Ethik beschäftigt. Führen- 
de Wohlfahrtsökonomen attestieren, dass kei- 
ne Konkurrenz zwischen Effizienz und Vertei- 
lungsgerechtigkeit existiert. Es ist Zeit für ein 
Umdenken, für das Etablieren neuer, gerechter 
Ansätze. Zeit, mit neuen Anreizen Effizienz und 
Gerechtigkeit gegenüber allen Beteiligten zu 
verbinden. Zeit, auch wirtschaftsethische und 
philosophische Ansätze zu integrieren. Zeit für 
einen neuen, moralisch geformten Ordnungs- 
rahmen auch im Gesundheitswesen, wie es 
Homann fordert. Klassische, ökonomische An- 
reize werden sicherlich helfen, greifen aber 
alleine zu kurz, wie die Historie zeigt. Es ist 
Zeit anhand von konkreten Verteilungsprinzi- 
pien einen neuen, moralisch geformten Ord- 
nungsrahmen zu schaffen. Ein Prinzip ist dabei 


besonders zentral: Die Generationengerech- 
tigkeit. Deswegen bedeutet effizienter Einsatz 
von Ressourcen vor allem auch eines: Ge- 
rechtigkeit gegenüber der Generation unserer 
Kinder – der Zukunft unseres Sozialstaates. 


The Corona pandemic and the resulting 
(worldwide) economic crisis are tearing deep 
holes in the financing system of statutory 
health insurance — this also applies to hos- 
pital financing. There is a danger of implicit 
rationing and of acting on impulse with auster- 
ity laws that have a rapid impact. The question 
of a fair allocation of scarce resources has 
arisen and continues to arise in many different 
ways. The financial compensation for hospitals 
in the pandemic also leads to distribution ef- 
Јесіѕ that have been controversially discussed. 
At the time being, very different effects seem 
to be emerging at the hospital level which un- 
fortunately cannot yet be assessed conclusively 
and with the necessary validity. The efficient 
use of scarce resources, on the other hand, 
is a central basis of economic thinking and 
goes back a long way: Aristotle already dealt 
with questions of prices within the framework 
of the Nicomachean Ethics. Leading welfare 
economists attest that there is no competition 
between efficiency and distributive justice. It 
is time for a change in thinking and the es- 
tablishment of new, just approaches. It is time 
to combine efficiency and justice for all stake- 
holders by means of new incentives. Time to 
also integrate ethical and philosophical ap- 
proaches. Time for a new, morally shaped 
regulatory framework also in the health sec- 
tor, as Homann demands. Classic economic 
incentives will certainly help, but they alone 
fall short, as history shows. It is time to create 
a new, morally shaped regulatory framework 
based on concrete principles of distribution. 
One principle is particularly central: inter- 
generational justice. Therefore, above all, an 
efficient use of resources means Justice 10- 
wards the generation of our children — the 
future of our welfare state. 
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Die makroökonomische 
Ausgangslage: 
Die Knappheitsdebatte 
verschärft sich 


15.1 


Vor, während und sicherlich auch nach der 
Pandemie beschäftigen sich die Gesundheits- 
politik und die Gesundheitsökonomie mit den 
Themen einer bedarfsgerechten Versorgung 
und Vergütung. In der letzten Zeit prägten 
vor allem die strukturellen Veränderungsbe- 
darfe der Versorgungslandschaft, der Leis- 
tungserbringung sowie der Finanzierungskon- 
zepte den Diskurs (Beivers 2021a, 2021b). Die 
Strukturen und das Vergütungssystem an die 
sich wandelnden Bedarfe der Zukunft anzu- 
passen war das Motto. Das Problem ist jedoch: 
Das kostet zunächst, die positiven Effekte — 
monetär wie auch versorgungspolitisch - stel- 
len sich erst mittelfristig ein. Die letzten Jahre 
hätten sehr wohl die (finanziellen) Möglich- 
keiten geboten Strukturoptimierungen umzu- 
setzen. Historische Überschüsse im Gesund- 
heitsfonds, Rekord bei den Steuereinnahmen, 
Vollbeschäftigung und steigende Grundlohn- 
summe (GLS) - all dies bot in den letzten Jah- 
ren sehr gute Rahmenbedingungen, um nicht 
zu sagen eine historisch einmalige Gelegen- 
heit, nötige Strukturreformen umzusetzen und 
zu finanzieren (Beivers 2021b, Beivers 2021d), 
ohne dabei Rationierungs- und Priorisierungs- 
debatten führen zu müssen. 

Leider ist diese einmalige Chance eher ver- 
spielt worden: Der gesundheitspolitische Kurs 
war zunächst mehr in Richtung Konsumption 
statt Investition, betrachtet man die expansiven 
Reformgesetze. Und dann kam die Corona- 
Pandemie mit Lockdown und dem Einbruch 
der Wirtschaftsleistung. Dies führt v.a. dazu, 
dass die erwartete Zeitenwende mit sinken- 
den Einnahmen und Finanzknappheit etwa drei 
Jahre früher als zuvor erwartet eintritt (Au- 
gurzky et al. 2021а). Das heißt aber auch, 
dass die ohne Corona-Pandemie noch verblie- 
bene „Rest-Zeit“ für noch ausständige struk- 
turoptimierende Reformen bei guter Kassen- 


lage nun verloren ist. Gar kann einem das 
Zitat des römischen Philosophen Seneca in den 
Sinn kommen: „Es ist nicht zu wenig Zeit, 
die wir haben, sondern es ist zu viel Zeit, 
die wir nicht nutzen.“ (Seneca 2011; Beivers 
2021а, 2021d). Gemäß der Pressemeldung 
des Bundesministeriums für Gesundheit vom 
5. März 2021 bzgl. der finanziellen Entwick- 
lung in der gesetzlichen Krankenversicherung 
im 1.4. Quartal 2020 (d.h. der KV 45-Daten) 
offenbart sich das wahre Bild (Beivers 2021b, 
2021с): 

Die Corona-Pandemie und die daraus ге- 
sultierende (Welt-)Wirtschaftskrise reißt tiefe 
Löcher auch in das Finanzierungssystem der 
gesetzlichen Krankenkassen — und damit auch 
in die Krankenhausfinanzierung. So ist allein 
im Jahr 2020, in dem der GKV-Spitzenverband 
gemäß seiner Website noch von einem Grund- 
lohnsummenwachstum von 3,66 % ausgeht, de 
facto ein Absinken des Wachstums der bei- 
tragspflichtigen Einnahmen auf 1,9 % zu beob- 
achten, was zu einem Delta von etwa 4Mrd. € 
führt (Wasem 2021). 

Parallel dazu summieren sich etwa 
12Mrd. € Ausgaben für Rettungsschirme, 
von denen rund 10Mrd. € durch den Bund 
finanziert wurden (Wasem 2021; Beivers 
2021c). Zwar hatten die Krankenkassen — 
nicht zuletzt aufgrund der Fallzahlrückgän- 
ge — im Jahr 2020 einen geringeren Zuwachs 
ihrer Ausgaben als erwartet, jedoch fehlen 
ab dem Jahr 2022 ca. 20 Mrd. € jedes Jahr 
basiswirksam im Gesundheitsfonds (Wasem 
2021; Beivers 2021d). Fraglich ist zum jet- 
zigen Zeitpunkt, woher das fehlende Geld 
kommen soll und welche Reformen zu er- 
warten sind. Möglich sind Einsparungen bei 
den Versicherten (z.B. im Leistungskatalog 
oder vermehrte Zuzahlungen), Einsparungen 
bei den Leistungserbringern sowie strukturelle 
Veränderungen (z.B. den Krankenhausstruk- 
turwandel) ebenso wie ein zunehmender 
Zwang zur Ambulantisierung oder ein neu- 
es Vergütungssystem (Beivers 2020a, 2021c). 

Der Diskurs wird nun in eine klare Rich- 
tung laufen: Nach den Bundestagswahlen im 
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September wird der neue Gesundheitsminis- 
ter"in das finanzielle Defizit erkennen und 
zum „schnellen Handeln“ gezwungen sein. Es 
droht ein affektiertes Handeln mit Spargesetz- 
ten. Mehr denn je geht es wieder um die Ver- 
teilung knapper Ressourcen (Beivers 2020a). 
Begriffe aus der Gesundheitsökonomie wie 
Rationierung und Priorisierung drängen sich 
dabei sofort auf. Bekannt ist v.a. die politi- 
sche Diskussion um die implizite wie auch 
explizite Rationierung. Bei ersterer, d.h. der 
verdeckten Rationierung, sind Wartelisten für 
Gesundheitsleistungen, Budgets und Honorie- 
rungssysteme aus der gesundheitspolitischen 
Vergangenheit bekannt (Amelung et al. 2018; 
Beivers 2021b). Der größte Nachteil einer 
impliziten Rationierung liegt nach Amelung 
et al. (2018) v.a. darin, dass keine transpa- 
renten Rationierungskriterien offengelegt wer- 
den und damit eine Ungleichbehandlung der 
Patientinnen und Patienten ermöglicht wird, 
wohingegen bei expliziter Rationierung die 
Rationierungskriterien explizit genannt wer- 
den. So wird Rationierung und die Debatte 
darum transparent und konsistent. Die Gleich- 
behandlung von Patienten wird gefördert und 
Leistungserbringer von Entscheidungskonflik- 
ten entlastet, so Amelung et al. (2018), da die 
Zuteilung von Gesundheitsleistungen objekti- 
viert ist. 

Nur dies lässt eine gesellschaftliche Dis- 
kussion um eine „gerechte“ Form der Ver- 
teilung zu. Daher kommt es trotz aller Spar- 
Gesetze darauf an, dass darin enthaltene Ratio- 
nierungsmaßnahmen explizit und nicht impli- 
zit erfolgen und auf der Basis einer ethischen 
und wirtschaftsphilosophischen Analyse beru- 
hen. Dazu soll dieser Artikel einen Beitrag 
leisten (Beivers 2021b). 


15.2 Verteilungseffekte 
im Krankenhausmarkt 
in der Pandemie 


Die Frage nach der gerechten Allokation knap- 
per Ressourcen stellte sich auch schon vor der 
Pandemie in mannigfaltiger Art und Weise — 
nicht nur, aber gerade auch im Gesundheitswe- 
sen. Dies beginnt bei der Verteilung knapper 
Beitragsmittel der Krankenkassen auf die je- 
weiligen Leistungserbringer und geht bis hin 
zu solch schwierigen Fragen, wie „knappe 
Spenderorgane“ den erkrankten Patientinnen 
und Patienten in den jeweiligen Transplantati- 
onsstationen der Kliniken „zugeteilt“ werden. 
In einer Situation wie der Covid-19-Pandemie 
gewinnt dieser Aspekt neues Gewicht und 
nimmt Verteilungs- und Leistungsgerechtig- 
keit in den Fokus der Krankenhauspolitik (Bei- 
vers 2021b). Mit Beginn des ersten Lock- 
downs im März 2020 wurden die Krankenhäu- 
ser von der Bundesregierung aufgefordert, alle 
planbaren Eingriffe und Operationen — soweit 
medizinisch vertretbar — zu verschieben und 
Kapazitäten für die Behandlung von Covid- 
19-Erkrankten freizuhalten bzw. aufzubauen 
(Augurzky et al. 2021b). Und dies hat gewirkt: 
So zeigen Analysen des Wissenschaftlichen 
Instituts der АОК (WIdO), dass im Jahr 2020 
im Vergleich zu 2019 in der Somatik ein deut- 
licher Rückgang der Krankenhausaufnahmen 
von 13 % zu beobachten war. Dies gilt auch für 
den Sommer mit konstantem und vergleichs- 
weise niedrigem Infektionsgeschehen, in dem 
insgesamt 8% weniger Fälle behandelt wur- 
den und sich die erwarteten Nachholeffekte 
nicht eingestellt haben (Mostert et al. 2021). 
Auch in der zweiten Pandemiewelle brachen 
während des steigenden Infektionsgeschehens 
bzw. steigender Auslastung der Intensivkapa- 
zitäten durch Covid-19-Patienten die Fallzah- 
len anderer Erkrankungen ein (Beivers 2020a, 
2020b). 

Das im Eilverfahren beschlossene Covid- 
19-Krankenhausentlastungsgesetz zielte auf 
einen Ausgleich der ausgefallenen Einnahmen 
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(Osterloh 2020), ein Rettungsschirm sollte den 
Krankenhäusern wirtschaftliche Sicherheit ge- 
ben. Knapp zwei Jahre nach Ausbruch der 
Pandemie in Deutschland stellt sich jedoch 
immer mehr die Frage, ob diese Mittel ausrei- 
chend und leistungsgerecht verteilt wurden) 
Die bis dato vorliegenden Analysen kommen 
durchaus zu einem heterogegen Bild und las- 
sen die Frage zu: Waren die Maßnahmen des 
Gesetzes ausreichend? Oder haben die Kran- 
kenhäuser vielleicht sogar zu viel Geld erhal- 
ten? (Osterloh 2020; Augurzky et al. 2021b) 
Eine interne Erhebung der Allianz Kommuna- 
ler Großkrankenhäuser e. V. (AKG-Kliniken) 
zeichnet eine verheerende Bilanz der Corona- 
Pandemie in den Jahresergebnissen der kom- 
munalen Maximalversorger, wonach im ersten 
Jahr der Pandemie sich das Jahresergebnis der 
AKG-Kliniken um durchschnittlich 6 Міо. € 
verschlechtert hat. Für das Jahr 2021 werden 
weitere Verschlechterungen der wirtschaftli- 
chen Situation erwartet, was u.a. durch die 
rückläufigen Ausgleichszahlungen begründet 
wird (kma online 2021). 

Der aktuelle Krankenhaus-Rating-Report 
2021 stellt fest, dass im Jahr 2020 die stationä- 
ren Fallzahlen um 13 % sanken, in den ersten 
Monaten der Pandemie vorübergehend sogar 
um 30 % (Augurzky et al. 2021b). Jedoch wur- 
den demnach „zum Glück der Krankenhäuser“ 
2020 rund 10,2 Мга. € für die Einnahmeaus- 
fälle der Krankenhäuser in Form von Aus- 
gleichszahlungen ausgezahlt. Gemäß den Ana- 
lysen des Krankenhaus-Rating-Reports 2021 
lagen diese dabei in der Summe höher als die 
durch die Leistungsreduktion hervorgerufenen 
Mindererlöse der Krankenhäuser, sodass die 
Erlöse 2020 bei den somatischen Krankenhäu- 
sern durchschnittlich um etwa 3,7% und bei 


1 Auf die im Gesundheitswesen u.a. durch den Bericht 
des Bundesrechnungshofs geführte kontroverse De- 
batte bzgl. der Bereitstellung neuer bzw. zusätzlicher 
Intensivkapazitäten soll an dieser Stelle nicht weiter 
eingegangen werden, da sie erst nach einer detaillie- 
ren, empirischen Auswertung valide diskutiert werden 
kann. Derzeit steht hier eher ein populistisches Inte- 
resse im Vordergrund (Schmiechen 2021). 


psychiatrischen und psychosomatischen Kli- 
niken durchschnittlich um etwa 10,8 % zuge- 
nommen haben (Augurzky et al. 2021a). Ent- 
sprechend dürfte sich die wirtschaftliche Lage 
der Kliniken in den Jahren 2020 und 2021 
im Durchschnitt kurzfristig verbessert haben. 
Jedoch werden sich ab 2022 vermehrt öko- 
nomische Probleme zeigen (Augurzky et al. 
2021b). 

Die sich ergebenden Verteilungseffekte nä- 
her zu eruieren war u.a. Aufgabe eines Gut- 
achtens des von der Bundesregierung ein- 
gesetzten Expertenbeirats (Augurzky et al. 
2021a). Dabei wurde versucht, die Folgen der 
Maßnahmen auf die Krankenhäuser zu eva- 
luieren (Osterloh 2020). Datenbasis zur Ab- 
schätzung der Folgen der Covid-19-Pandemie 
war das Leistungsgeschehen der Krankenhäu- 
ser für den Zeitraum vom 1. Januar 2020 bis 
zum 31. Dezember 2020. 

Zusätzlich wurde eruiert, ob Ausgleichs- 
zahlungen die Erlösminderungen der Kran- 
kenhäuser aufgrund des Rückgangs der Leis- 
tungsmenge ausgleichen konnten (Augurzky 
et al. 2021b). Besonders spannend für die Dis- 
kussion sind die Ergebnisse bzgl. der Folgen 
der Ausgleichszahlung für die Erlössituation 
je Krankenhauskategorie. Differenziert nach 
Bettengröße zeigt sich, dass die Erlöszuwäch- 
se mit steigender Einrichtungsgröße geringer 
ausfielen. Bei den CMI-Klassen ist zu beob- 
achten, dass Häuser mit durchschnittlichem 
CMI bis zu 0,8 überdurchschnittliche Erlöszu- 
wächse aufwiesen. Krankenhäuser mit einem 
höheren СМІ (über 1,1) zeigten hingegen un- 
terdurchschnittliche Erlöszuwächse auf. Auch 
wenn die Autoren darauf hinweisen, dass die 
Analysen nach Untergruppen mit großer Un- 
sicherheit versehen sind, kann dies die auf- 
gestellten Thesen der AKG-Kliniken durchaus 
stützen (Augurzky et al. 2021b; kma online 
2021). 

Ein interessantes Bild ergibt sich auch bei 
der Detailanalyse der psychiatrischen und psy- 
chosomatischen Einrichtungen: Bezogen auf 
alle psychiatrischen und psychosomatischen 
Krankenhäuser stiegen dort die Brutto-Erlöse 
im Jahr 2020 um +10,4 bis 10,8 % gegenüber 
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dem Vorjahr an. In Bezug auf die Kranken- 
hausgröße zeigt sich, dass kleinere Kranken- 
häuser größere erwartete Erlöszuwächse auf- 
wiesen als größere Krankenhäuser. Die Ana- 
lysen deuten darauf hin, dass sich ein durch- 
aus heterogenes Bild bei der Verteilung von 
Hilfs-Ressourcen ergeben hat. Daher steht die 
These im Raum, dass die „falschen“ Kran- 
kenhäuer gewonnen haben. Die von der Bun- 
desregierung gut gemeinten Freihaltepauscha- 
len haben ausgerechnet diejenigen Kranken- 
häuser zu den größten Profiteuren der Krise 
gemacht, die für die Aufnahme von Covid- 
Patientinnen und -patienten grundsätzlich am 
wenigsten geeignet waren — und sind (Balt- 
zer 2021). Dazu zählen kleinere, schon vor 
der Pandemie schlecht ausgestattete Klini- 
ken mit geringer Auslastung ebenso wie v.a. 
die psychiatrischen Fachkliniken, in denen im 
Normalfall weder Beatmungsgeräte noch In- 
tensivkapazitäten vorgehalten werden (Baltzer 
2021; Beivers 2021b). Diese Ungleichvertei- 
lung bei der Entwicklung der Erlöse erklärt, 
warum einige, v.a. große Krankenhäuser at- 
testieren, dass die Ausgleichszahlungen aus 
Bundesmitteln die damit verbundenen Verluste 
nicht vollständig kompensieren konnten. Dies 
liegt am Beispiel der kommunalen Großkran- 
kenhäusern insbesondere daran, dass in die- 
sen Kliniken im Regelbetrieb ganz überwie- 
gend schwere und langwierige Fälle behandelt 
werden. Die Systematik der Ausgleichszah- 
lungen konnte diese Differenzierung nicht in 
geeigneter Weise abbilden (kma online 2021). 
Durch die politisch gewollte Zentralisierung 
der Covid-Versorgung in Krankenhäusern mit 
ausgewiesener notfall- und intensivmedizini- 
scher Expertise hat sich diese Tendenz im Jahr 
2021 weiter verschärft. Mit dem Auslaufen 
der Ausgleichszahlungen stehen insbesonde- 
re die Krankenhäuser unter Druck, die auch 
heute noch zahlreiche Covid-Patienten auf ih- 
ren Stationen versorgen, während sich andere 
Krankenhäuser schon längst im Regelbetrieb 
befinden (kma online 2021; Osterloh 2020). 
Es kann an dieser Stelle sicherlich nicht zu- 
friedenstellen, dass auf der einen Seite von 
Erlöszuwächsen in der Psychiatrie und Psy- 


chosomatik berichtet wird und auf der anderen 
Seite die Krankenhäuser, die den Löwenanteil 
der pandemischen Versorgungslast getragen 
haben, nach der Pandemie angeblich finanzi- 
ell schlechter dastehen als die anderen. Wäre 
dem so, wäre dies sicherlich nicht das Ziel des 
Gesetzgebers gewesen. 

Im Zwischenfazit scheinen sich kranken- 
hausindividuell sehr unterschiedliche Effekte 
abzuzeichnen, die zum jetzigen Zeitpunkt lei- 
der noch nicht abschließend und mit der nöti- 
gen Validität beurteilt werden können (Beivers 
2021b). Da eine genauere empirische Analy- 
se und Validierung derzeit noch nicht möglich 
ist, gilt es sich diesem Thema verteilungstheo- 
retisch zu widmen und dergleichen Effekte 
zu diskutieren. Dabei geht es aber um mehr 
als nur um die Verteilung knapper Ressourcen 
in bzw. während der Corona-Pandemie, son- 
dern auch um die Verteilung der zunehmend 
knappen Ressourcen in den u.a. vom demo- 
graphischen Wandel geprägten Jahren nach der 
Pandemie. 


15.3 Eine normative, aber auch 
ordnungspolitische Frage: 
Welcher Preis bzw. welche 
Entschädigung wäre denn 
„gerecht“? 


Wie die Analyse der Verteilungseffekte zeigt, 
besteht ein Diskurs darüber, ob diejeni- 
gen, die die Last der Pandemie getragen 
haben — nämlich die Covid-Schwerpunkt- 
Krankenhäuser mit ihrem stark beanspruchten 
ärztlich-pflegerischen Personal –, dafür auch 
adäquat entlohnt wurden. Zunächst gilt es fest- 
zuhalten, dass die Entlohnung im deutschen 
Gesundheitssystem nicht über Preise, sondern 
über Vergütungen stattfindet. Deren Höhe wer- 
den entweder in korporatistischen Verhand- 
lungen im Rahmen der Selbstverwaltung ver- 
handelt oder durch den Staat — wie in der 
Corona-Pandemie mit den Freihaltepauschalen 
geschehen - festgelegt. Fraglich ist ob diese 
staatliche Festlegung normativ richtig erfolg- 
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te. Ist die bloße Berechnung/Abschätzung der 
Vorhaltekosten und ein Versuch, diese durch 
Freihaltepauschalen zu finanzieren, eigentlich 
adäquat? Werden das Risiko und die besonde- 
re Schwere der Arbeit in pandemischen Zeiten 
damit abgefedert? Wie kann es zu einem ge- 
rechten Preis für die Arbeit kommen? (Beivers 
2020a, 2021b, 2021d) 

Mit Fragen des gerechten Preises hat sich 
schon Aristoteles im Rahmen der nikoma- 
chischen Ethik? beschäftigt und verweist da- 
bei auf die Unterscheidung zwischen „/изїї- 
па Commutativa“ und „lustitia Distributiva“ 
(Aristoteles 1991а, 2008; Weizsäcker 1998). 
Er schaffte damit die bis heute in der Rechts- 
und Wirtschaftsphilosophie geltende Basis für 
Gerechtigkeitsdiskussionen. Unter der kom- 
mutativen Gerechtigkeit („lustitia Commuta- 
tiva“) versteht Aristoteles die gerechte Ent- 
schädigung für eine hergegebene Sache oder 
für einen erlittenen Schaden. Im Fokus steht 
der gerechte Tausch zwischen einander gleich- 
gestellten Tauschpartnern (Weizsäcker 1998; 
Bahro et al. 2001). So sollte nach Aristoteles 
ein gerechter Preis die Kosten der Produktion 
decken und dem Produzenten ein „standesge- 
mäßes Leben“ ermöglichen. Diese „standes- 
gemäße Entlohnung“ ergibt sich aufgrund der 
Schwere der Arbeit, der notwendigen Qualifi- 
kation und der öffentlichen Meinung über den 
Beruf. Letzteres ist aus der Abgeltung positi- 
ver sowie negativer Verantwortung abzuleiten 
(Aristoteles 1991а, 1991b, 2008). 

Diese Analysen liefern keine schnellen 
Lösungen der aktuellen Problematik, zeigen 
aber durchaus auf, dass ein rein auf die Ist- 
Kosten kalkuliertes Vergütungssystem, das ja 
die Preise im deutschen Gesundheitssystem 
ersetzt, zumindest aus Sicht der nikomachi- 
schen Ethik nicht richtig — sprich gerecht — 
sein kann, da Parameter wie die „öffentliche 


2 Die Nikomachische Ethik (benannt nach Aristoteles‘ 
Sohn Nikomachos) wird als das ethische Hauptwerk 
von Aristoteles bezeichnet. Aristoteles setzte sich da- 
bei mit Fragen der Ethik als eigenständigem Zweig 
der Philosophie auseinander und legte dadurch den 
Grundstein für die praktische Philosophie des Abend- 
landes (Gabler Wirtschaftslexikon 2018). 


Meinung über den Beruf“ sowie die „Abgel- 
tung positiver sowie negativer Verantwortung“ 
zu wenig berücksichtig werden. Unweigerlich 
drängen sich in diesem Zusammenhang auch 
die Gehalts-Diskussionen im Bereich der Pfle- 
ge auf (Bahro et al. 2001; Weizsäcker 1988, 
1981). 

Fraglich ist, ob der Preismechanismus die- 
ses Problem besser lösen kann als staatlich 
administrierte Vergütungssysteme. Dies führt 
jedoch zu einer ordnungspolitischen Debatte 
und damit zu dem zweiten nikomachischen 
Prinzip, der „lustitia Distributiva“, der dis- 
tributiven Gerechtigkeit. Diese versteht eine 
gerechte Verteilung von Gütern unter mehre- 
re Personen durch eine übergeordnete Instanz, 
wie etwa den Staat, und entspricht nach Weiz- 
säcker (1988) der heutigen Verteilungsgerech- 
tigkeit. Systemisch stellt sich daher die Fra- 
ge, ob das korporatistische deutsche Gesund- 
heitssystem diesem Anspruch genügen kann 
(Weizsäcker 1988, 1981) oder ob dies nicht 
ein Plädoyer für mehr preisliche Steuerung ist 
(Neubauer et al. 2011). In den folgenden Ab- 
schnitten wird dieser Gedanken diskutiert. 


15.4 Exogene Schocks und 
die Frage der Gerechtigkeit: 
Eine theoretische 
Annäherung 


Die Corona-Krise führte zu einer Art exoge- 
nem Schock der Volkswirtschaft als Ganzem 
und natürlich des Gesundheitswesens ganz im 
Speziellen. Die Wirtschaftswissenschaften be- 
schäftigen sich schon von Beginn an mit der 
Vulnerabilität der Märkte und den Auswirkun- 
gen sogenannter Schocks. Umso passender er- 
scheint es in diesem Zusammenhang, dass der 
Begriff des Schocks ursprünglich aus der Me- 
dizin stammt, wo selbiger als lebensbedrohli- 
ches Zustandsbild für Patienten gilt (Beivers 
2020a, 2020b, 2021a). 

In der Makroökonomie beschreibt er ein 
plötzliches, also nicht geplantes und nicht er- 
wartetes massives Ereignis, das die Markt- 
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teilnehmer überrascht und auf das sie nicht 
sofort und angemessen reagieren können. Der 
Zusammenhang mit der aktuellen Situation 
drängt sich dabei sofort auf. Umso mehr ist es 
nun wichtig, adäquat und besonnen zu agieren 
und vorschnelles Handeln zu vermeiden, um 
für die Zukunft zu lernen. Der Blick zurück 
zeigt auf alle Fälle: Ökonomische, auch pan- 
demische Schocks sind der Ökonomie nicht 
unbekannt, nur waren sie uns scheinbar die 
letzten Jahre fern. Doch zählt gerade jetzt das 
Primat der Ökonomie mehr denn je: Mit knap- 
pen Mitteln das bestmögliche Ergebnis zu er- 
zielen. Und dieses Primat kommt — wie bereits 
beschrieben — schnell auf das Gesundheitssys- 
tem zu. 

Fast alle Protagonisten im Gesundheitswe- 
sen fordern dabei eine gerechte Verteilung die- 
ser knappen Ressourcen. Aus (gesundheits-) 
ökonomischer Sicht sind jedoch mit dem Be- 
griff der Gerechtigkeit Probleme verbunden 
und eine Definition ist mehr als nur schwierig. 
Es sind eher die Disziplinen der Philosophie, 
Soziologie und der Theologie, die sich die- 
ses Themenkomplexes annehmen. Ökonomin- 
nen und Ökonomen beziehen sich lieber auf 
die „Effizienz einer АПокайоп“ und versuchen, 
sich rational dem Thema zu nähern. Doch ge- 
rade jetzt stellt sich die Frage, ob das noch 
ausreicht — oder ob wir uns nicht einer breite- 
ren Diskussion stellen müssen (Beivers 2020a, 
2021b, 2021d). 

Dies betrifft eine ganze Reihe von unter- 
schiedlichen Aspekten: Zum einen sollen die 
zumeist von Gesundheitsökonomen etablier- 
ten Vergütungssysteme die Anreize im Op- 
timalfall so setzen, dass es nicht nur zu ei- 
ner bedarfsgerechten Versorgung kommt, son- 
dern auch Verteilungsgerechtigkeit und Effi- 
zienz erreicht werden. Die jüngsten DRG- 
Anpassungen sollten auch mehr (Verteilungs-) 
Gerechtigkeit herstellen, vor allem für die Pfle- 
ge. Doch ist es mehr als fraglich, ob dies 
gelungen ist und inwiefern wir hier nicht nach 
neuen Lösungen suchen müssen. Die gro- 
Ве Kontroverse bezüglich der Krankenhaus- 
Ausgleichszahlungen wurde bereits themati- 
siert. Zeit also, einen Erklärungsversuch zu un- 
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ternehmen: Was versteht man unter einer leis- 
tungsgerechten Verteilung? (Beivers 2021d) 


15.5 Widerspricht mehr Effizienz 
der Gerechtigkeit? 


Der effiziente Einsatz knapper Ressourcen ist 
eine zentrale Grundlage ökonomischen Den- 
kens. Vielmehr noch: Es gilt die Ressourcen 
so einzusetzen, dass ein höchstmögliches Maß 
an „Nutzen“ erreicht wird (Gossen 1854). Dem 
schließt sich dann unweigerlich die Frage nach 
dem „Nutzen für wen und für was“ an. Aber 
zunächst einen Schritt zurück hin zur Begriffs- 
definition: Der Wohlfahrtsökonom v. Weizsä- 
cker definiert Effizienz als eine Maßnahme 
(des Staates) oder einen Vorgang, die bzw. der 
dazu führt, „dass der Geldwert des Nutzens 
der Begünstigten größer ist als der Geldwert 
des Schadens der Geschädigten“ (Weizsäcker 
1998). Dies schließt sich dem Verständnis des 
Pareto-Optimums (auch Pareto-effizienter Zu- 
stand genannt) an, wonach ein effizientes Op- 
timum (bestmöglicher Zustand) als dasjenige 
bezeichnet wird, in dem es nicht möglich ist, 
jemanden besser zu stellen oder einen anderen 
schlechter zu stellen (Wellisch 2000; Holzner 
2011). 

An dieser Stelle sei aber aus volkswirt- 
schaftlich-methodischer Sicht erwähnt, dass 
das Pareto-Kriterium zu Problemen führt. Vie- 
le Zustände sind nach dem Pareto-Kriterium 
nicht wirklich vergleichbar. Das kann nach 
Wellisch dazu führen, dass Politikmaßnahmen 
komplizierte und praktisch undurchführbare 
Kompensations-leistungen zwischen Gewin- 
nern und Verlierern erfordern. Eine strikte An- 
wendung des Pareto-Kriteriums in der Politik 
würde zum Einfrieren des Status quo füh- 
ren (Wellisch 2000; Holzner 2011). Jedoch ist 
nach dem Kaldor-Hicks-Kriterium eine Poli- 
tikmaßnahme sinnvoll, wenn sie für mindes- 
tens ein Individuum eine Verbesserung bringt 
und die Verlierer durch die Gewinner kompen- 
siert werden könnten. Dabei muss die Kom- 
pensation nur theoretisch möglich sein (Holz- 
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ner 2011). Somit erfolgt hier eine klare Tren- 
nung von Effizienz- und Verteilungsüberle- 
gungen: Nach dem Kaldor-Hicks-Kriterium ist 
jede Maßnahme allokationseffizient, die den 
Kuchen vergrößert, auch wenn einzelne Stü- 
cke am Kuchen kleiner werden. Vorteile des 
Kaldor-Hicks-Kriteriums sind, dass es indivi- 
duelle Präferenzen respektiert, eine klare Tren- 
nung von Effizienz- und Verteilungsaspekten 
erlaubt und eine gute Grundlage/ein gutes 
Kriterium für Politikmaßnahmen ist (Wellisch 
2000; Holzner 2011). 

Unbenommen dieser Diskussion sieht 
v. Weizsäcker das Effizienzkriterium für so 
gut wie alle wirtschafts- und sozialpoliti- 
schen Maßnahmen und für ausschließlich 
gültig an. Seinen Analysen zufolge be- 
steht keine Konkurrenz zwischen Effizienz 
und Verteilungsgerechtigkeit, womit die ei- 
ner universalistischen Ethik entsprechende 
Gerechtigkeitsidee mit dem Effizienzziel kom- 
patibel ist, so auch Bahro et al. (2001). Von 
Weizsäcker beklagt vielmehr die wettbewerbs- 
und fortschrittshemmende Rolle des Staates, 
was gemäß Bahro et al. der Grund dafür sein 
kann, dass eine effiziente Ressourcenalloka- 
tion im Gesundheitswesen nur ungenügend 
erfolgt (Bahro et al. 2001; v. Weizsäcker 1988, 
1998, 1981). Ein weiteres und deutliches In- 
diz dafür, dass die derzeitigen korporatistisch 
ausgehandelten oder staatlich administrierten 
Verfügungen allein nicht zu Verteilungsge- 
rechtigkeit geführt haben (s. auch Neubauer 
et al. 2011). So attestiert u.a. Bahro et al. 
(2001) auch, dass durch den Konflikt zwischen 
den Möglichkeiten des medizinischen Fort- 
schritts auf der einen und der Finanzierbarkeit 
auf der anderen Seite im zunehmenden Maße 
Dilemmata entstehen. Neue und teure Ent- 
wicklungen im Bereich der pharmazeutischen 
Industrie sowie der personalisierten Medizin 
— bei knapper werdenden Mitteln im Gesund- 
heitsfonds — werden diese Debatten zukünftig 
noch verschärfen und zu reformpolitischen 
Anpassungsbedarfen in den Nutzenbewer- 
tungsverfahren führen müssen (Stichwort: 
Anpassung des AMNOG-Prozesses). Passend 
dazu stellen auch Münch und Scheytt fest: 


„Es ist nicht die Ökonomie, welche die Ethik 
der Medizin gefährdet, sondern die Medizin 
gefährdet ethische Grundsätze, wenn sie öko- 
nomische Grundsätze missachtet.“ (Münch 
und Scheytt 2014) 

Wenn die Pandemie überwunden ist, wird 
man eine Analyse der Kosten-Nutzen-Bilanz 
staatlich angeordneter Pandemie-Maßnahmen 
durchzuführen haben — gerade auch im Ver- 
gleich zu anderen, im Status quo angewandten 
„Effizienz-Bewertungsmethoden“ (Bahro et al. 
2001) - und dann die Verhältnismäßigkeit prü- 
fen müssen. 

Diese anderen „Effizienz-Bewertungsme- 
thoden“ zielen v.a. auf die (Zusatz-)Nut- 
zenbewertungen durch das IQWiG? ab, die 
mit dem Arzneimittelmarkt-Neuordnungsge- 
setz (AMNOG) im Jahr 2011 eingeführt wur- 
den (s. § 35a SGB V). Hier wurde festgelegt, 
dass neu zugelassene Arzneimittel mit neu- 
en Wirkstoffen unmittelbar nach Markteintritt 
eine Bewertung ihres Zusatznutzens durchlau- 
fen müssen. Die jeweiligen Pharmaunterneh- 
men müssen hierzu ein Dossier vorlegen, das 
vom IQWiG für den Gemeinsamen Bundes- 
ausschuss (G-BA) bewertet wird. Auf dieser 
Grundlage beschließt der G-BA dann über den 
Zusatznutzen. Dieser Beschluss dient als Ent- 
scheidungsgrundlage dafür, zu welchem Preis 
der Hersteller das neue Arzneimittel anbieten 
darf (IQWiG 2019). So wird man nicht nur 
eine methodische Debatte über die Art der 
(Zusatz-)Nutzenbewertung führen — wie sie 
ja bereits seit mehreren Jahren geführt wird. 
Vielmehr wird man auch die Frage stellen 
müssen, ob man dergleichen methodische An- 
sätze der gesundheitsökonomischen Evaluati- 
on nicht auch auf andere (Leistungs-)Bereiche 
des Gesundheitswesens — wie der Kranken- 
hausversorgung — ausweiten soll. 


3 Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Ge- 
sundheitswesen (IQWiG). 


15 


273 


15.6 - Gerechtigkeit und Verteilungsprinzipien im Gesundheitswesen 


15.6 Gerechtigkeit und 
Verteilungsprinzipien 
im Gesundheitswesen 


Appelle nach einem verantwortungsbewuss- 
ten Mitteleinsatz, wie sie im №» Abschn. 15.5 
dargestellt werden, widersprechen zwar nicht 
den Vorstellungen von Gerechtigkeit, sind je- 
doch in einem überwiegend regulierten Ge- 
sundheitswesen alleine nicht zielführend. So 
fordert auch Bahro et al. (2001) ein neues theo- 
retisches Konzept und votiert damit für ein 
mehr marktorientiertes — und damit effizien- 
teres — Gesundheitssystem. Seinen Analysen 
zufolge kann nur eine methodisch neu ange- 
passte, kombinierte Betrachtung von medizi- 
nisch Möglichem und den ökonomischen Fol- 
gen einen auch gesellschaftlich vermittelbaren 
Konsens hinsichtlich der Verteilungsgerechtig- 
keit medizinischer Leistungen ermöglichen. 

Wie ein gesellschaftlich vermittelbarer 
Konsens hinsichtlich der Verteilungsgerechtig- 
keit erreicht, sprich eine gerechte Gesellschaft 
bzw. ein gerechtes Gesundheitssystem orga- 
nisiert werden kann, ist eine Frage, mit der 
sich u. a. auch der politökonomische Philosoph 
John Rawls befasst. Er zeigte in seiner Theo- 
rie vom „Schleier der Ungewissheit“, dass 
sich durchaus alle Mitglieder einer Gemein- 
schaft auf gleiche, faire Regelungen einigen 
können, wenn sie ihr eigenes Risiko nicht ken- 
nen — daher der „Schleier der Ungewissheit“. 
Demzufolge kann es nur in einer Art „Urzu- 
stand“ zu einem gerecht konstruierten Zielbild 
für alle kommen. Denn sobald man die eige- 
nen Vorteile und Risiken kennt, handelt doch 
jeder selbstoptimierend und nicht mehr ge- 
meinschaftsoptimierend (Rawls 2005; Beivers 
2021b). 

Dieser Gedanke sollte in die weiteren 
Überlegungen einfließen und darauf aufbau- 
end sollte versucht werden, ein Zielbild zu 
erarbeiten. So sollten generell Verteilungs- und 
Priorisierungsdebatten — bei knappem Impf- 
stoff genauso wie bei der Verteilung knapper 
Finanzmittel — nicht nur eigennutzbezogen, 
sondern auch wirtschaftsphilosophisch und zi- 


vilgesellschaftlich geführt werden, um zu einer 
möglichst gerechten Verteilung zu kommen, 
der dann am Ende auch möglichst viele zu- 
stimmen können. 

Der US-amerikanische Sozial- und Moral- 
philosoph Michael Laban Walzer greift die 
Überlegungen zu einer gerechten Verteilung 
auch auf und fordert in diesem Kontext keine 
einfache Gleichheit, sondern eine „komplexe 
Gleichheit“ (Walzer 2006). Lenk (2013) ver- 
sucht dabei, die von Walzer kategorisieren Ver- 
teilungsprinzipien auf konkrete Anwendungs- 
beispiele auch im Gesundheitswesen zu über- 
tragen. Er ordnet die Prinzipien nach Walz 
einzelnen Bereichen und Anwendungsbeispie- 
len zu, womit er versucht, einen prinzipien- 
ethischen Ansatz auch im Gesundheitswesen 
zu verfolgen, um dessen Anwendbarkeit und 
Plausibilität aufzuzeigen (Lenk 2013; Walzer 
2006). 

Um nicht allein bei abstrakten ‚Worthül- 
sen“ zu bleiben, soll versucht werden, die 
jeweiligen Verteilungsprinzipien u.a. für die 
Gesundheitspolitik der nächsten Legislaturpe- 
riode konkreterer zu machen und einzelne 
Punkte im Sinne einer „Reformagenda“ zu 
skizzieren. Dies ist im Detail sicherlich nicht 
trivial; nicht umsonst spricht Walzer von ei- 
ner „komplexen Gleichheit“ (Walzer 2006). 
Daher können die in Ө Tab. 15.1 dargestell- 
ten kategorisieren Verteilungsprinzipien unter 
Bezug auf konkrete Anwendungsbeispiele im 
Gesundheitswesen helfen eine Agenda zu er- 
stellen: 

Das (i) egalitäre Verteilungsprinzip, das 
im Kontext des Gesundheitswesens impliziert, 
dass allen Mitgliedern einer Gemeinschaft im 
Bedarfsfall die gleichen Gesundheitsgüter zu- 
kommen, wird schon recht bald auf die ge- 
sundheitspolitische Reformagenda gelangen. 
Konkret geht es hier um die Forderung der 
Reorganisation des heutigen dualen Kranken- 
versicherungssystems hin zu einer Bürgerver- 
sicherung, wie sie von einigen Parteien gefor- 
dert wird. Im Kern geht es hier um die Frage, 
welche Kriterien darüber entscheiden, welchen 
Versicherungsschutz ein Bürger oder eine Bür- 
gerin wählen kann. Sicherlich gilt es hier eine 
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О Tab. 15.1 Verschiedene Verteilungsprinzipien mit Anwendungsbeispielen im Gesundheitswesen. (Quelle: 
eigene Darstellung, angelehnt an Lenk 2013; Walzer 2006) 


Art des Prinzips Anwendungsbereich 

Egalitäres Verteilungs- Güter, die allen Menschen oder allen Mit- 

prinzip gliedern einer Gemeinschaft zukommen 
sollen 

Ausgleichende Gericht; gesellschaftliche oder natürliche 

Gerechtigkeit Ungleichheiten 

Bedarfsprinzip Elementare Bedürfnisse 

Tauschgerechtigkeit Markt; gesellschaftliche/ökonomische 
Kooperation 

Verdienstprinzip/ Güter oder Positionen, die aufgrund be- 

Leistungsprinzip sonderer Leistungen oder Verdienste 
verteilt werden sollen 

Nützlichkeitsprinzip Knappe Güter sollten mit maximalem 


Nachhaltigkeitsprinzip 


Nutzen für die Gesellschaft verteilt wer- 
den 


Ermöglichung intergenerativ ver- 
gleichbarer Rechte und Pflichten; 
Berücksichtigung der Interessen nach- 


Beispiele 


Gleicher Zugang für alle (GKV/PKV) 


Schiedsstellenverfahren 
(Sozial-)Gerichtsverfahren 


Notfallversorgung/Katastrophenschutz 


Preisverhandlungen bei Arzneimitteln 


Löhne (Pflege) oder auch Kompensation 
bei Corona-Hilfen 


Neue Versorgungsstrukturen 


Generationengerechtigkeit in der Sozial- 
versicherung 


folgender Generationen 


Krankenhaus-Report 2022 


Debatte zu führen, zumal die einzelnen par- 
teipolitischen Vorstellungen erst skizziert und 
noch zu wenig ausgearbeitet sind. Diese De- 
batte hat zwei Ebenen: Zum einen die Fra- 
ge nach der Neudefinition der Wahlentschei- 
dung (Stichwort: Versicherungspflichtgrenze*) 
und zum anderen die Klärung der Finanzie- 
rungsgrundlage°. Betrachtet man die bereits 
dargestellte erwartete Unterdeckung des Ge- 


4 Inder gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung 
sind Arbeitnehmer versicherungsfrei beziehungswei- 
se nicht mehr versicherungspflichtig, wenn ihr regel- 
mäßiges Arbeitsentgelt die Jahresarbeitsentgeltgren- 
ze (Versicherungspflichtgrenze) übersteigt (AOK- 


Bundesverband 2020). 
5 D.h. ob primär wie im Status quo diese durch die Ar- 


beitsentgelte der GKV-Mitglieder erfolgen soll oder 
ob nicht auch die heutigen PKV-Versicherten (inkl. 
der Beamtinnen und Beamte) einbezogen werden sol- 
len, sowie weitere Einkommensarten wie Mieteinnah- 
men oder Kapitalerträge — bis hin zu einer Abschaf- 
fung der Beitragsbemessungsgrenze. 


sundheitsfonds, ist dies ein zentraler Punkt 
— gerade bei Verteilungsdebatten. Aber nicht 
nur die Verbreiterung der Einnahmebasis, son- 
dern auch der effiziente Umgang mit den 
Ressourcen sind in diesem Kontext gesund- 
heitsökonomisch bedeutsam, ebenso wie die 
Frage, wieviel Versicherungsgedanke (Stich- 
wort: Äquivalenzprinzip‘) und wieviel Um- 
verteilung dem Finanzierungssystem der Ge- 
sundheitsversorgung zukünftig zugrunde lie- 
gen soll: Eine Debatte, die nicht ohne die 
dargestellten Aspekte der Verteilungsgerech- 
tigkeit geführt werden sollte. 


6 Das Äquivalenzprinzip, das in unterschiedlichen Be- 
reichen Anwendung findet, beschreibt einen Grund- 
satz der Gleichwertigkeit. V.a. in der Privatversiche- 
rung ist es ет grundlegendes Kalkulationsprinzip, das 
die Gleichheit von Leistung und Gegenleistung for- 
dert. Im Bereich der Sozialversicherung findet es у.а. 
in der gesetzlichen Rentenversicherung Anwendung 
(Bartscher et al. 2021). 
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Das nächste Verteilungsprinzip ist die (ii) 
ausgleichende Gerechtigkeit, wie beispiels- 
weise Gerichte: Wenn die Selbstverwaltung in 
korporatistischen Verhandlungen bestehen und 
im Vorteil gegenüber staatlichen Systemen ste- 
hen will, gilt es auch hier nachzujustieren. Das 
fängt bei der Berechnung der GLS-Steigerung 
an, geht bei der Komplexität der Budgetver- 
träge und der Vergütungssysteme weiter und 
endet zuletzt beim Sachverstand der zu be- 
rufenden Schiedsamtsmitglieder. Diese sollten 
mehr Unterstützung — vielleicht auch gesund- 
heitsökonomische Schulungen — bekommen, 
um eine zunehmende Zahl von Schiedsver- 
fahren schnell und gut abwickeln zu kön- 
nen und nicht die Sozialgerichte mit noch 
mehr Verfahren von anderen wichtigen Pro- 
jekten abzuhalten. Wie bereits erwähnt können 
neue Vergütungsmodelle wie Regionalbudgets 
nicht nur die Komplexität der Budgetverhand- 
lungen, sondern auch Schiedsamtstätigkeiten 
deutlich vereinfachen und das System damit 
effizienter machen (Beivers 2021c). 

Das (Ш) Bedarfsprinzip hingegen unter- 
scheidet nach der Dringlichkeit der Bedürf- 
nisse und hat in den letzten Jahren eine eher 
untergeordnete Rolle gespielt, v.a. weil dies 
wahl- und gesellschaftspolitisch sehr heikel 
ist. Im Kern geht es dabei um die Frage 
nach dem Leistungskatalog der gesetzlichen 
Krankenversicherung; diese ist abermals eng 
mit der Frage nach neuen Vergütungssystemen 
verknüpft. So existieren neben der Bürgerver- 
sicherung, die zumeist als Vollversicherung 
angedacht ist, auch (ältere) Modelle (Stich- 
wort: Gesundheitsprämie bzw. Kopfpauschale, 
siehe hierzu im Detail u.a. auch Ernst und 
Seger 2011), die nur einen „Basisschutz“ soli- 
darisch versichern wollen, alle weiteren, nicht 
elementaren Leistungen wären dann Bestand- 
teil der eigenverantwortlichen Vorsorge (Stich- 
wort: Zusatzversicherung). Man wird sich die- 
ser Debatte stellen müssen — egal welches 
Reformkonzept sich durchsetzt: Welche Leis- 
tungen sind weiterhin Teil des Leistungskata- 
loges im SGB V und welcher Bereich geht 
in die Eigenverantwortung? Auch hierzu soll- 
ten gesundheitsökonomische Modelle Beiträge 


für eine sachlich fundierte Diskussion liefern. 
Elemente wie Patientensteuerung und (saluto- 
genetische) Verhaltensänderungen sollten hier 
integriert werden. 

Zum Verteilungsprinzip der (iv) Tauschge- 
rechtigkeit ist bereits einiges gesagt worden. 
Im Kern geht es hier um die Frage neuer, ver- 
teilungsgerechter Vergütungssysteme und An- 
reize, wie sie у. а. noch im > Abschn. 15.7 an- 
gesprochen werden. Auch das (v) Verdienst- 
prinzip bzw. Leistungsprinzip, sprich die 
Frage, wie Güter oder Positionen aufgrund be- 
sonderer Leistungen oder Verdienste verteilt 
werden sollen, wird das Gesundheitssystem 
noch länger beschäftigen. Die Diskussion be- 
gann zunächst im Bereich der Pflege und hat 
gerade in Zeiten der Pandemie mit Sonder- 
zahlungen und Freihaltepauschalen eine neue 
Dimension erhalten. Insbesondere die Aus- 
führungen zur nikomachischen Ethik (siehe 
» Abschn. 15.3) können hier zielführend sein 
und sollten in derartige Diskussionen mit ein- 
bezogen werden. 

Das vorletzte Prinzip, das (vi) Nützlich- 
keitsprinzip, zielt darauf ab, die knappen 
Güter mit maximalem Nutzen für die Gesell- 
schaft zu verteilen. Diese scheinbar „einfa- 
che“ Forderung ist jedoch keinesfalls trivial. 
Die Gesundheitsökonomie ebenso wie die Ge- 
sundheitspolitik muss explizit die Frage nach 
der (gesellschaftlichen) Bedarfsgerechtigkeit 
neu stellen und die Versorgungskapazitäten 
und -strukturen danach neu justieren. Optimie- 
rungsansätze, wie beispielsweise eine Bünde- 
lung der stationären Versorgungskapazitäten, 
sind zwar richtig und wichtig, doch müssen 
diese verstärkt in eine Analyse des „Nutzens 
für die Gesellschaft“ eingebettet werden. Dazu 
bedarf es einer Erhebung der Bedarfe, auch un- 
ter gesundheitspsychologischen und gesund- 
heitssoziologischen Aspekten, um zu einem 
ganzheitlichen, akzeptierten Zielbild zu ge- 
langen. Partikularinteressen, wie sie in einem 
durch Verbände und Körperschaften gesteu- 
erten Gesundheitswesen wie in Deutschland 
häufig vorzufinden sind, müssen in den Hin- 
tergrund treten. Auch darauf gilt es Reformge- 
setze anzupassen. 
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Das letzte und wahrschlich bedeutsams- 
te Prinzip ist das (vii) Nachhaltigkeitsprin- 
zip, sprich die Generationengerechtigkeit. 
Wir bürden den nachkommenden Generatio- 
nen nicht nur die Last des Klimawandels und 
des demographischen Wandels auf, sondern 
nun auch noch die finanziellen Folgen der Pan- 
demie. Deswegen bedeutet effizienter Einsatz 
von Ressourcen vor allem auch eines: Ge- 
rechtigkeit gegenüber der Generation unserer 
Kinder — der Zukunft unseres Sozialstaates. 
Oder um John Rawls direkt zu zitieren: „Die 
Gerechtigkeit ist die erste Tugend sozialer In- 
stitutionen, so wie die Wahrheit bei Gedanken- 
systemen.“ (Rawls 2005). 


15.7 Implikationen für die 
Gesundheitsökonomie 


Nicht nur, aber gerade auch die pandemische 
Krise hat die Schwachstellen des deutschen 
Gesundheitswesens selbst aufgezeigt, v.a. in 
Bezug auf die (föderale) Organisationsstruk- 
tur, die Vergütungssysteme sowie die Perso- 
nen, die die Entscheidungen treffen: Allesamt 
waren nicht adäquat auf dergleichen Schocks 
vorbereitet. Dies führte zu einem Handeln im 
Affekt — und letztlich zu Ungerechtigkeiten, 
v.a. bei der Leistungserbringungsvergütung, 
wie aufgezeigt wurde. 

Die Disziplin der Gesundheitsökonomie 
ist dabei seit jeher geprägt von der Suche 
nach effizienten Lösungen für das Gesund- 
heitssystem, wie beispielsweise im Bereich 
bedarfsgerechter Versorgungsstrukturen oder 
neuer Vergütungssysteme. Auch die Steue- 
rung des Anspruchsverhaltens der Patientinnen 
und Patienten primär über Kostenbeteiligun- 
gen (Stichwort: Praxisgebühr) ist ein Dauer- 
thema. Doch können diese bewährten Ansätze 
und Methoden der Gesundheitsökonomie in 
den 2020er Jahren mit den neuen, immensen 
Herausforderungen (vor dem Hintergrund des 
digitalen Wandels) noch adäquate Lösungen 
bieten? Haben wir zwischenzeitlich nicht viel 
mehr Erkenntnisse, auch aus dem Bereich der 


Verhaltensökonomie, und sind nicht auch die 
Rahmenbedingung andere? (Beivers 2017) Al- 
te Debatten über Rationierung und Priorisie- 
rung, wie sie in allen Standard-Lehrbüchern 
der Gesundheitsökonomie zu finden sind, ha- 
ben jedoch — wie die Analysen zeigen — auch 
weiterhin ihre Berechtigung. Nur der Kon- 
text ist ein anderer. Zeit für ein Umdenken, 
für das Etablieren neuer, gerechterer Ansätze. 
Zeit, mit neuen (Vergütungs-)Anreizen Effizi- 
enz und Gerechtigkeit gegenüber allen Betei- 
ligten zu verbinden. 

Wie schon im nikomachischen Ansatz von 
Aristoteles im Kontext gerechter Preise dar- 
gestellt müssen Vergütungssysteme nicht nur 
für den Leistungserbringer gerecht sein, son- 
dern auch aus gesellschaftlicher Perspektive zu 
Effizienz — und damit letztendlich auch zu Ge- 
rechtigkeit gegenüber den Beitragszahlern — 
führen. Im konkreten Fall bedeutet dies, dass 
die Anreize — wie bereits erwähnt — so zu 
setzen sind, dass es nicht nur zu einer bedarfs- 
gerechten Versorgung kommt, sondern auch, 
dass Effizienz bei der Leistungserbringung 
ebenso wie Gerechtigkeit gegenüber den Leis- 
tungserbringern erreicht wird (Beivers 2021b). 
Wie Wasem 2020 darstellt, ist auch Fairness’ 
gegenüber den Leistungserbringern zusätzlich 
anzustreben (Wasem 2020). Hier kann ei- 
ne weitere, wirtschaftsphilosophische Fundie- 
rung der gesundheitsökonomischen Perspek- 
tive helfen: Der institutionenethische Ansatz 
von Karl Homann. Er negiert einen Wider- 
spruch zwischen Ethik und Wirtschaft. Seiner 
Meinung nach geht es nicht um die Frage eines 
Interessenausgleichs beider Elemente. 

Vielmehr lässt sich seiner Sichtweise fol- 
gend die Moral in einer Gesellschaft nicht 
gegen die Wirtschaft, sondern letztlich nur 


7 Der Theorie der Gerechtigkeit nach Rawls folgend 
kann Gerechtigkeit als Fairness bezeichnet werden, da 
man in einer fairen Ausgangssituation (dem Schleier 
der Ungewissheit bzw. im Urzustand) über die Grund- 
sätze der Gerechtigkeit entscheidet (Rawls 2005). 
Andere, pragmatische Beschreibungen des Begriffs 
Fairness sehen darin eher eine Art akzeptierte Gerech- 
tigkeit und setzen dies mit Angemessenheit oder auch 
Anständigkeit gleich (s. auch Wikipedia). 
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in und durch die Wirtschaft durchsetzen. Er 
legt den Fokus auf die institutionellen Rah- 
menbedingungen des unternehmerischen Han- 
delns und eine indirekte Beeinflussung durch 
einen moralisch geformten Ordnungsrahmen. 
Sein Ziel ist es, moralische Normen zu fin- 
den, die auf Dauer individuelle Vorteile bieten. 
Nur so kann der Widerspruch zwischen Mo- 
га] (Ethik) und Wettbewerb (Ökonomik) über- 
wunden werden. Dies kann eine gute Grundla- 
ge für neue Vergütungsmodelle sein (Homann 
1990, 1997; Bahro et al. 2001). 

So attestiert Homann 1990 auch, dass v. а. 
Fachleute die Argumente, etwa neue, leis- 
tungsgerechte Vergütungsanreize für alle Be- 
teiligten, kritisch prüfen und zusammenstellen 
sollten. Diese Ergebnisse sollten dann, zusam- 
men mit anderen Vorkehrungen, an die Stelle 
der Konsensforderung treten. Übertragen auf 
die Gesundheitspolitik unterstreicht dies er- 
neut die Notwendigkeit, durch Fachleute klare, 
transparente Regelungen ausarbeiten zu las- 
sen, wie die Rationierung bewerkstelligt wer- 
den könnte (Homann 1990; Bahro et al. 2001). 

Doch ist der jetzige Weg mit komplexen, 
korporatistisch besetzten Gremien (Stichwort: 
Zusammensetzung der Beiräte der Medizini- 
schen Dienste, des Gemeinsamen Bundesaus- 
schusses, der Schiedsstellen etc.) der Richti- 
ge oder bedarf es nicht mehr Fachleuten aus 
verschieden Wissenschaftsdisziplinen, die vor 
dem Hintergrund ihrer jeweiligen Kompeten- 
zen synoptisch zu guten Ergebnissen kom- 
men? So wurde gerade in Zeiten der Corona- 
Pandemie die Bundesregierung von verschie- 
denen Seiten gerügt, sie vertraue nur auf 
nur wenige Wissenschaftlerinnen und Wissen- 
schaftler aus wenigen Disziplinen und mehr 
Interdisziplinarität sei wünschenswert. Dies 
kann auch im Gesundheitswesen ein durchaus 
zu überdenkender Sachverhalt sein. 

Auch wenn Homann auf die Gefahr einer 
„Expertokratie“ bereits vor Jahren hingewie- 
sen hat, gehen Bahro et al. 2001 davon aus, 
dass es dennoch mittelfristig Keine wirklich se- 
riöse Alternative zu wissenschaftlich gesicher- 
ten Erkenntnissen in der Medizin, der Pflege- 
und Therapiewissenschaft ebenso wie der Ge- 
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sundheitsökonomie und -psychologie geben 
kann, gerade auch, um aufkeimenden Popu- 
lismus zu verhindern (Hofmann 1999; Но- 
mann 1990; Bahro et al. 2001). Homann und 
Pies kommen in ihren Untersuchungen zu dem 
Schluss, dass die Sozialpolitik den Markt pro- 
duktiver macht, was sie zu der Forderung führt, 
institutionelle bzw. ordnungspolitische Rah- 
menbedingungen und somit Anreize zu eta- 
blieren, die dazu führen, dass das nutzenmaxi- 
mierende Verhalten der einzelnen Akteure zum 
Gesamtnutzen (д. В. der Wohlfahrt) positiv bei- 
trägt (Homann und Pies 1996; Bahro et al. 
2001). Homann steht damit für еше ökono- 
mische Ethik, wonach der „systematische Ort 
der Moral in einer Marktwirtschaft [...] die 
Rahmenordnung“ ist (Homann 1993). Dem- 
nach sieht er die „Effizienz in den Spielzügen, 
die Moral in den Spielregeln“ (Homann und 
Blome-Drees 1992).8 

Übertragen auf das Gesundheitswesen 
könnte dies für Bahro et al. etwa bedeuten, 
dass gerade präventive und gesundheitsför- 
dernde Maßnahmen als Anreize für die Versi- 
cherten verstärkt zum Einsatz kommen sollten 
und nicht nur niedrigere Prämien oder höhere 
Selbstbehalte. Dies sollte bei der Etablierung 
neuer Anreize im Vergütungssystem durch 
Fachleute mehr betrachtet werden. Capitation- 
Modelle könnten hier einen neuen Anreiz bie- 
ten, die Gesundheit in den Fokus zu stellen 
(Bahro et al. 2001). 


8 Ап dieser Stelle sei jedoch auch auf einen der größ- 
ten Kritiker des Нотапп“ѕсһеп Ansatzes verwiesen: 
auf Peter Ulrich, den Begründer der Integrativen Wirt- 
schaftsethik. Sein Ansatz setzt auf die philosophische 
Vernunftethik des Wirtschaftens, knüpft primär an 
der Kritik der „reinen ökonomischen Vernunft“ an 
und zielt auf eine „andere, ethisch integrierte Idee 
vernünftigen Wirtschaftens im Kontext einer wohlge- 
ordneten Gesellschaft freier und gleicher Bürger“ ab 
(Ulrich 2000). Seinen Analysen zufolge hat der von 
Homann konzipierte Ordnungsrahmen nichts mit ei- 
ner politisch-philosophischen fundierten Demokratie 
zu tun. Aus der (gesundheitsökonomischen) Sicht des 
Autors kann der Ansatz der Integrativen Wirtschafts- 
ethik hingegen an dieser Stelle nicht bei der Schaffung 
neuer, pragmatischer (Vergütungs-)Anreize im Ge- 
sundheitswesen weiterhelfen. 
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Zusammenfassend kommt Homann zu dem 
Schluss, dass die Moral einer modernen Ge- 
sellschaft nicht im Denkmuster einer individu- 
ellen Handlungssteuerung konzipiert werden 
kann, sondern die Handlungsbedingungen als 
zentraler Ansatz der Zielerreichung dienen. 
Durch diese werden Entscheidungen der Indi- 
viduen geprägt und etwaige Leistungsanreize 
zum Handeln verarbeitet. Homann vertritt die 
auch von Bahro et al. geteilte These, dass man 
der Moral ein „ökonomisches Fundament“ ge- 
ben müsse, will man ihr zur gesellschaftli- 
chen Geltung verhelfen (Homann 1997, 1998, 
1999; Bahro et al. 2001). Eine moderne wirt- 
schaftsethische Konzeption sollte deshalb von 
einer umfangreichen Anreiz- beziehungsweise 
Bedingungsethik im Gesundheitswesen ausge- 
hen. Sicherlich helfen dabei auch die klassi- 
schen ökonomischen Konzepte und Anreize, 
sie greifen aber allein zu kurz, wie die Historie 
zeigt. Vielmehr müssen Anreize gesetzt wer- 
den, wie wir sie aus der Verhaltensökonomie 
und Gesundheitspsychologie kennen (Stich- 
wort: Nudging). Vergessen wir daher nicht die 
Lehren aus der Krise, seien wir kreativ, be- 
sitzen wir den (politischen) Mut und suchen 
gemeinsamen nach neuen, klugen Lösungen 
(Beivers 2017). Benötigt werden Anreize, die 
weit über den Werkzeugkasten der heutigen 
Gesundheitsökonomie hinausgehen, um das 
Gesundheitsverhalten der Bevölkerung, der 
Patientinnen und Patienten und das Handeln 
der Leistungserbringer so effizient zu steuern, 
dass wir es sogar schaffen — trotz dramatischer 
Mittelknappheit bei der Finanzierungsgrund- 
lage — das System umzukrempeln, effizienter, 
kostengünstiger und damit zukunftsfähig aber 
auch gerechter zu machen (Beivers 2020a, 
2021b, 2021d). 


Danksagung Der Autor bedankt sich bei Herrn 
Jürgen Klauber und Herrn Prof. Dr. Johannes 
Bruhn für ihre wertvollen Anmerkungen. 
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ви Zusammenfassung 


Die Diskussion um die Investitionsfinanzie- 
rung im Krankenhausmarkt hat an Aktua- 
lität nicht verloren. Gerade in der Covid- 
19-Pandemie rückte die wirtschaftliche Lage 
von Krankenhäusern in den Fokus. Als Da- 
tengrundlage des Fördermittelvolumens nach 
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) dient 
meistens die Statistik der Arbeitsgemein- 
schaft der Obersten Landesgesundheitsbehör- 
den (AOLG). In einem früheren Beitrag wur- 
den die Limitationen dieser Statistik erläutert, 
indem die ADLG-Zahlen mit den Ist- und Soll- 
Zahlen aus den Landeshaushalten verglichen 
wurden (Augurzky und Pilny 2019). Der vor- 
liegende Beitrag zeigt ein umfassenderes Bild, 
indem er die Investitionsförderung durch die 
Länder für die Jahre 1955 bis 2018 abbilder. 
Auf dieser Basis lassen sich für die gesam- 
te KHG-Ära ab 1972 Unterschiede zwischen 
den Landeshaushalten und der AOLG-Statistik 
herausarbeiten. Darüber hinaus wird erstmals 
analysiert, wie sich die Investitionsförderung 
nach Trägertypen aufgeteilt hat. 


The discussion about funding of capital costs 
in the hospital market has not lost any of 
its topicality. Especially during the Covid-19 
pandemic, the economic situation of hospi- 
tals became more important. The statistics of 
the consortium of the supreme health care au- 
thorities of the German federal states (AOLG) 
usually serve as the data basis for the volume 
of funding according to the hospital financ- 
ing act (KHG). A previous article explained 
the limitations of these statistics by comparing 
AOLG numbers with actual and target num- 
bers from budget plans by the German federal 
states (cf. Augurzky and Pilny 2019). This pa- 
per presents a more comprehensive picture 
by analysing investment funds by the federal 
states for the years 1955 to 2018. On this 
basis, differences between state budgets and 
AOLG statistics can be identified for the en- 
tire KHG era starting in 1972. In addition, it 
is analysed for the first time how investment 
support has been distributed by hospital own- 


ership types. 


16.1 Hintergrund 


Die Covid-19-Pandemie hat im Frühjahr 2020 
das deutsche Krankenhauswesen auf die Pro- 
be gestellt. Die befürchtete Überlastung der 
Krankenhauskapazitäten ist nicht eingetreten. 
Im Vergleich zu anderen Industrienationen er- 
wies sich die Ausstattung — insbesondere die 
intensivmedizinische — in deutschen Kranken- 
häusern im Pandemiefall als leistungsfähig. 
Nichtsdestotrotz stand die finanzielle Ausstat- 
tung der Krankenhäuser wieder mehr denn je 
im Fokus öffentlicher Diskussionen. Bereits 
vor der Pandemie hat sich die wirtschaftli- 
che Lage der Krankenhäuser verschlechtert. 
Im Jahr 2019 waren rund 13% aller Kran- 
kenhäuser insolvenzgefährdet (Augurzky et al. 
2021). Die Finanzierung der Investitionsmittel, 
die die Krankenhäuser zu einem beträchtlichen 
Teil selbst schultern müssen, dürfte in Zukunft 
immer schwerer aus eigener Kraft zu erbringen 
sein. Die Debatte über die Investitionsfinan- 
zierung wird auch nach Corona weitergeführt 
werden, insbesondere wenn die Themen Struk- 
turoptimierung und Digitalisierung in Kliniken 
eine größere Rolle einnehmen werden. 
Politische Entscheidungen über die (Um- 
)Verteilung finanzieller Ressourcen von der 
öffentlichen Hand bedürfen einer soliden Da- 
tengrundlage, um sowohl die Höhe des Mit- 
telzuflusses als auch die Adressaten der För- 
derung zu bestimmen. Insbesondere der In- 
vestitionsförderung im Krankenhausmarkt mit 
seiner Trägervielfalt und der Heterogenität 
der Leistungserbringer sollte eine fundierte 
Datengrundlage zugrunde liegen. Als bisheri- 
ge und am häufigsten genutzte Datengrund- 
lage zu den durch die Länder finanzierten 
Krankenhausinvestitionen gilt die Statistik der 
Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesge- 
sundheitsbehörden (AOLG). Die Investitions- 
förderung nach AOLG ist von 1991 bis 2019 
in Ө Abb. 16.1 dargestellt. Die Ausgaben nach 
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) sind 
in diesem Zeitraum nominal um 13 % zurück- 
gegangen, real sogar um 30 %. Indessen stieg 
im gleichen Zeitraum das Bruttoinlandspro- 
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(Quelle: Augurzky et al. 2021) 


dukt um 117% an (Augurzky et al. 2021). 
Jedoch ist die AOLG-Statistik mit mehre- 
ren Limitationen behaftet, wie bereits Au- 
gurzky und Pilny (2019) in einem Beitrag 
im Krankenhaus-Report 2019 gezeigt haben. 
Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass 
die Zahlen zu Investitionsausgaben in der 
AOLG-Statistik vielmehr die Soll-Werte aus 
der Haushaltsplanung abbilden statt der reali- 
sierten Ist-Werte aus den Haushaltsrechnungen 
der Länder. Somit wird das tatsächliche In- 
vestitionsvolumen nach KHG in der Statistik 
nicht erfasst. Des Weiteren sind zum Teil Son- 
derförderprogramme der Länder, die über die 
KHG-Förderung hinausgehen, nicht immer be- 
rücksichtigt. 

In diesem Beitrag werden erstmals die 
gesamte KHG-Ära und die Zeit davor un- 
ter die Lupe genommen. Zu diesem Zweck 
sind die Investitionsfördermittel der Länder für 
den Zeitraum 1955 bis 2018 recherchiert und 
nach einer einheitlichen Systematik aufberei- 
tet worden. Dieser Beitrag dient nicht nur als 
erweiterte Analyse von Augurzky und Pilny 
(2019), indem ег die AOLG-Statistik von 1972 


bis 2018 mit den Ist- und Sollzahlen aus den 
Landeshaushalten gegenübergestellt.! Darüber 
hinaus werden erstmals die ausgezahlten För- 
dermittel von 1955 bis 2018 differenziert nach 
den Krankenhausträgern abgebildet. 


16.2 Daten 


Für diesen Beitrag werden verschiedene Da- 
tenquellen verwendet, die den Zeitraum 1955 
bis 2018 nahezu vollständig abdecken. Im Fol- 
genden werden die Quellen kurz beschrieben: 
1. AOLG-Statistik: Diese Statistik wird in 
unregelmäßigen Abständen in der „Be- 
standsaufnahme zur Krankenhausplanung 
und Investitionsfinanzierung in den Bun- 
desländern“ von der DKG veröffentlicht. 
In der aktuellen Fassung werden die KHG- 
Investitionsfördermittel je Land für die 
Jahre 1991 bis 2019 angegeben (DKG 
2021). Als Quelle dieser Statistik wird stets 


1  Augurzky und Pilny (2019) haben lediglich die Jahre 
2010 bis 2016 untersucht. 
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die Umfrage der Arbeitsgruppe für Kran- 
kenhauswesen der AOLG genannt. Neben 
den Daten aus DKG (2021) liegen die 
AOLG-Zahlen der westdeutschen Länder 
für den Zeitraum ab 1972 vor, die in Pilny 
und Rösel (2020) genutzt werden. Somit ist 
die gesamte KHG-Ära von 1972 bis 2018 
mit den offiziellen Zahlen der AOLG abge- 
deckt. 

Haushaltspläne und -rechnungen der 
Länder: Die Soll- und Ist-Werte zur Inves- 
titionsförderung von Krankenhäusern wur- 
den den Haushaltsplänen und -rechnungen 
der Länder für die Jahre 1972 bis 2018 ent- 
nommen. Diese Daten wurden vom Autor 
in der Staatsbibliothek zu Berlin eigen- 
händig recherchiert und nach einer ein- 
heitlichen Systematik aufbereitet. Bei den 
Ist-Ausgaben handelt es sich um die im 
abgelaufenen Haushaltsjahr tatsächlich ge- 
leisteten Ausgaben. Bei den Soll-Ausgaben 
handelt es sich um die veranschlagten Aus- 
gaben, die im Laufe des betrachteten Haus- 
haltsjahrs voraussichtlich zu leisten sind. 
Für einige Länder und Jahre konnten keine 
Ist-Daten ermittelt werden, da die Bestände 
zu den Landeshaushalten in den Archiven 
nicht immer vollständig verfügbar waren ` 
Etwa 1% der Beobachtungseinheiten in 
der KHG-Ära fehlen und werden in den 
Analysen nicht berücksichtigt. Aufgrund 
dieser geringen Fehlquote können die Ana- 
lysen in diesem Beitrag als repräsentativ 
angesehen werden. 


Der Aufbau und die Darstellung der Investiti- 
onsausgaben für Krankenhäuser unterscheiden 
sich in den Haushaltsplänen und -rechnungen 
zwischen den Bundesländern. Um eine kon- 


Für wenige Beobachtungseinheiten liegen keine Zah- 
len zu Investitionsfördermitteln für Krankenhäuser 
vor, da die Bestände zu den Landeshaushalten in der 
Staatsbibliothek zu Berlin nicht vollständig sind. Für 
den gesamten Betrachtungszeitraum 1955-2018 feh- 
len 20 Beobachtungen — das entspricht rund 2 %. Für 
die KHG-Ära ist der Anteil fehlender Beobachtungen 
mit rund 1 % niedriger. 


sistente und valide Datengrundlage sowie eine 

Vergleichbarkeit zur AOLG-Statistik zu ge- 

währleisten, wurde analog zu Augurzky und 

Pilny (2019) wie folgt vorgegangen: 

== Aus den Haushaltsplänen und -rechnungen 
wurden jeweils die Kapitel „Kranken- 
hausfinanzierung“ bzw. „Krankenhausför- 
derung“ zugrunde gelegt. In einigen Län- 
dern finden sich die KHG-Ausgaben statt- 
dessen in der „Allgemeinen Finanzver- 
waltung“ oder unter dem „Kommunalen 
Finanzausgleich“. In einigen Fällen sind 
Sonderförderprogramme für Krankenhäu- 
ser auch in anderen Haushaltskapiteln aus- 
gewiesen worden. Diese wurden stets zu- 
sätzlich recherchiert. 

== Aus den Haushaltsplänen wurden die Ist- 
und Soll-Ausgaben nach KHG entnom- 
men. Zum Teil haben die Länder auch eine 
Investitionsförderung für Krankenhäuser, 
die jenseits des KHG erfolgte (Sonder- 
förderung), ausgewiesen. Im Vergleich zu 
Augurzky und Pilny (2019) sind Sonder- 
förderprogramme — wie die Mittel auf dem 
Strukturfonds — berücksichtigt, da sie ge- 
meinsam mit den KHG-Fördermitteln ein 
vollumfängliches Bild zum Investitionsge- 
schehen liefern. 

== Aus den Haushaltsrechnungen wurden die 
Ist-Ausgaben zu den Investitionsfördermit- 
teln entnommen. Diese wurden mit den 
Ist-Ausgaben aus den Haushaltsplänen ab- 
geglichen, um eine valide Datenbasis zu 
gewährleisten. 

== Verwaltungsausgaben und sächliche Aus- 
gaben (z.B. für Gutachter und Sachver- 
ständige), die zwar in den Landeshaus- 
halten unter „Krankenhausfinanzierung“ 
bzw. „Krankenhausförderung“ ausgewie- 
sen werden, sind nicht berücksichtigt wor- 
den. Es wurden ausschließlich die Positio- 
nen aufsummiert, die eindeutig als Inves- 
titionen und Schuldendiensthilfe (Zinsen 


3 Die Bezeichnungen der jeweiligen Kapitel können 
sich zwischen den Ländern unterscheiden und auch 
andere Positionen enthalten (z.B. Gesundheit allge- 
mein, Rettungsdienste etc.). 
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und Tilgung) für Krankenhäuser ausgewie- 
sen waren. 

== Aus den Haushaltsplänen und -rechnungen 
wurden jeweils alle Daten erfasst, die 
zweifelsfrei als Investitionsausgaben bzw. 
-förderung für Krankenhäuser zugeordnet 
werden konnten. Das gilt neben den re- 
gulären KHG-Ausgaben auch für Mittel 
aus Sonderförderprogrammen, sofern diese 
nach den Zuwendungsempfängern diffe- 
renziert aufgelistet waren. Sollte es in eini- 
gen Ländern Sonderförderungen für Kran- 
kenhausinvestitionen gegeben haben, die 
im Haushalt nicht in Einzelpositionen nach 
Zuwendungsempfängern, sondern nur als 
Sammelposition dargestellt sind, so stellen 
die in diesem Artikel abgebildeten Soll- 
und Ist-Zahlen die untere Grenze der KHG- 
Ausgaben dar.* 


Um eine Vergleichbarkeit mit der AOLG- 

Statistik zu ermöglichen, wurden ferner fol- 

gende Punkte bei der Datenaufbereitung be- 

achtet: 

= Die Verpflichtungsermächtigungen° für die 
Folgejahre, die in den Landeshaushalten 
für KHG-Ausgaben sowie Sonderförde- 
rung vorgesehen sind, wurden nicht be- 
rücksichtigt. 

= Die in den Landeshaushalten ausgewie- 
senen Ausgaben zur Investitionsförderung 
von Krankenhäusern enthalten keine Inves- 
titionsmittel von Hochschulkliniken, Bun- 


4 Beispielsweise könnten Fördermittel aus dem Zu- 
kunftsinvestitionsgesetz (Konjunkturpaket II) darun- 
ter fallen. Einige Länder haben explizit solche Mittel 
für Krankenhäuser ausgewiesen. Andere Länder ha- 
ben hingegen solche Ausgaben als Sammelposition 
deklariert, sodass die Aufschlüsselung nach Zuwen- 
dungsempfängern unklar ist. Ob und inwieweit in 
diesen Fällen Krankenhäuser Fördermittel erhielten, 


bleibt an dieser Stelle offen. 
5 Sind öffentlich geförderte Investitionen auf mehrere 


Jahre angelegt (z.B. Bau eines neuen Krankenhaus- 
gebäudes), ist es notwendig, dass die Länder bereits 
in einem früheren Haushaltsjahr Verpflichtungen zur 
Förderung von Investitionsmaßnahmen eingehen, die 
erst in späteren Haushaltsjahren zu Ausgaben füh- 
ren. Hierzu werden Verpflichtungsermächtigungen im 
Haushaltsplan veranschlagt. 


deswehrkrankenhäusern und Vertragskran- 
kenhäusern oder Eigenmittel der Plankran- 
kenhäuser. 


16.3 AOLG-Statistik im Vergleich 
zu anderen Datenquellen 


Die prozentuale Abweichung der AOLG- 
Daten zu den Ist- und Soll-Daten in den Lan- 
deshaushalten wird in Ө Abb. 16.2 gezeigt. 
Dabei wird durchgehend der Bundesdurch- 
schnitt bzw. der Durchschnitt jeweils diffe- 
renziert nach West- und Ost-Deutschland® ge- 
zeigt. Die wenigen fehlenden Beobachtungs- 
einheiten — rund 1% für 1972 bis 2018 - 
werden in den nachfolgenden Analysen nicht 
berücksichtigt. Da diese fehlenden Beobach- 
tungseinheiten kaum ins Gewicht fallen, ist die 
Aussagekraft der Analysen nicht beeinträch- 
tigt. Für Deutschland weichen die Ist-Zahlen 
über den Betrachtungszeitraum um —1,8 % 
von den AOLG-Zahlen ab. Somit wurde we- 
niger an Fördermitteln ausgezahlt als offiziell 
ausgewiesen wurde. In Augurzky und Pilny 
(2019) lag der Schluss nahe, dass die AOLG- 
Statistik weitgehend auf den Soll-Zahlen in 
den Landeshaushalten basiert. Diese Schluss- 
folgerung basierte auf Analysen zu den Jahren 
2012, 2014 und 2016. Sie lässt sich jedoch 
nicht für den Zeitraum 1972 bis 2018 halten. 
Demnach gibt es auch zwischen den Soll- 
Zahlen und der AOLG-Statistik eine durch- 
schnittliche Abweichung von —1,3%. Beide 
Zahlen - Ist und Soll — liegen somit unter den 
offiziellen Zahlen der AOLG. 

Eine Differenzierung nach West- und Ost- 
Deutschland zeigt, dass die starken Abwei- 
chungen in den 1990ern von den ostdeut- 
schen Ländern getrieben werden. Während 
die Ist-Zahlen zwischen 1992 bis 2018 in 
Westdeutschland um —2,5 % von den AOLG- 


6 Berlin wurde der Konsistenz halber durchgehend als 
westdeutsches Bundesland definiert, da es bereits vor 
der Wiedervereinigung Investitionsmittel nach KHG 
erhielt. 
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О Abb. 16.2 Abweichung zwischen AOLG-Statistik und Länder-Haushaltsdaten auf Bundesebene in %. Anmer- 


kung: Die AOLG-Statistik ist hier die Referenz. Bei negativen (positiven) Werten sind die KHG-Ist-Zahlen aus den 
Landeshaushalten geringer (höher) als in der AOLG-Statistik. (Quelle: Haushaltspläne und -rechnungen der Länder; 


AOLG-Statistik. Eigene Berechnung) 
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Zahlen abweichen, beträgt diese Differenz in 
Ostdeutschland sogar —4,4%. Es lässt sich 
an dieser Stelle nicht zweifelsfrei klären, ob 
und in welchem Umfang die Sonderförderung 
nach GSG, die die ostdeutschen Länder nach 
der Wiedervereinigung erhielten, eine Erklä- 
rung für diese Diskrepanz liefern kann. Zu- 
sammenfassend lässt sich sagen, dass über die 
Jahrzehnte eine Variation in beide Richtungen 
(positiv und negativ) zwischen den Haushalts- 
zahlen und den AOLG-Zahlen zu beobachten 
ist. In den meisten Fällen ist die Abweichung 
jedoch negativ, d.h. die Haushaltszahlen lie- 
gen unterhalb der AOLG-Werte. 

Der deutsche Krankenhausmarkt ist von 
einer Trägervielfalt aus öffentlich-rechtlichen, 
freigemeinnützigen und privaten Trägern ge- 
prägt. Wenn es in gesundheitspolitischen Dis- 
kussionen um die Investitionsförderung von 
Krankenhäusern geht, ist zumeist die Höhe 
der Förderung Gegenstand der Diskussion. Die 
Frage nach der Verteilung der Mittel nach 
Trägertypen ist überraschenderweise nicht all- 
zu sehr im öffentlich wahrnehmbaren Fokus. 
Dieser Beitrag will daher Licht ins Dunkel 
bringen, wie die Investitionsförderung zwi- 
schen den Trägertypen von 1955 bis 2018 in 
der Summe ausfiel. In Ө Abb. 16.3 werden 
die Anteile nach den folgenden Trägertypen 
basierend auf den Ist-Zahlen der Investitions- 
förderung differenziert: 
== Öffentlich-rechtlich (ohne Hochschulkli- 

niken, da nur KHG-Mittel) 
== Nicht-öffentlich: In den Haushaltsplänen 

und -rechnungen der Länder werden frei- 
gemeinnützige und private Krankenhäuser 

1.4. К. nicht separat ausgewiesen, sondern 

immer zusammengefasst. 
== Unbekannt: Einige Positionen der KHG- 

Förderung lassen sich nicht eindeutig ei- 

nem bestimmten Trägertyp zuordnen. In 

diesen Fällen werden die Fördermittel der 

Gruppe „Unbekannt“ zugeordnet. 
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Bereits vor Inkrafttreten des KHG haben 
die Krankenhäuser von den Ländern Investi- 
tionsfördermittel erhalten. Interessanterweise 
entfiel vor 1972 ein höherer Anteil der För- 
dermittel an nicht-öffentliche Krankenhäuser. 
Nach Inkrafttreten des KHG hat sich das Ver- 
hältnis gedreht und die öffentlich-rechtlichen 
Krankenhäuser erhielten einen höheren An- 
teil der ausgezahlten Mittel als zuvor. Mit 
der Zeit hat sich die Verteilung der Mittel 
zwischen öffentlichen-rechtlichen und nicht- 
öffentlichen Trägern weitgehend angeglichen. 
Der Anteil der Fördermittel, die nicht einem 
Trägertyp zuordenbar sind, variiert zum Teil 
erheblich — im Durchschnitt um 9,7 %. In den 
ostdeutschen Ländern ist die Variation der Trä- 
geranteile größer als in den westdeutschen 
Ländern. 
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ш Öffentlich-rechtlich E Nicht-öffentlich Unbekannt 


Krankenhaus-Report 2022 


O Abb. 16.3 KHG-Investitionsfördermittel nach Trägertypen in %. Anmerkung: KHG-Ist-Zahlen, die sich in den Haus- 
haltsrechnungen der Länder nicht eindeutig einer Trägergruppe zuordnen lassen, sind als „Unbekannt“ definiert worden. 
Eine separate Betrachtung von freigemeinnützigen und privaten Krankenhausträgern ist nicht möglich, da in den Haus- 
halten der Länder beide Trägertypen i.d.R. zusammengefasst werden. (Quelle: Haushaltspläne und -rechnungen der 
Länder. Eigene Berechnung) 


Literatur 


16.4 Fazit 


Eine vollumfängliche Auswertung der Ist- 
Zahlen der KHG-Fördermittel aus den Haus- 
haltsrechnungen der Länder von 1972 bis 
2018 zeigt, dass die tatsächliche Förderung 
der Krankenhäuser um 1,8% unterhalb der 
AOLG-Zahlen liegt. Bei den Soll-Zahlen ist 
die Differenz mit —1,3% zwar etwas gerin- 
ger, liegt aber ebenfalls unter den Zahlen der 
AOLG. Die Variation in den Abweichungen 
zwischen den Datenquellen ist in einzelnen 
Jahren zum Teil erheblich. In den kommen- 
den Jahren dürfte der Investitionsfinanzierung 
der Krankenhäuser mehr politische Bedeutung 
zukommen. Umso wichtiger ist eine valide Da- 
tengrundlage, mit der sich die jährlich geleis- 
tete Investitionsförderung der Länder beziffern 
lässt. Bis heute wird meistens auf die ADLG- 
Statistik zurückgegriffen. Dieser Beitrag hat 
gezeigt, dass es im Vergleich zu anderen amt- 
lichen Datenquellen (Landeshaushalte) zum 
Teil deutliche Unterschiede in den Zahlen gibt. 

Eine valide Datenbasis ist für die Ak- 
teure im Krankenhausmarkt essenziell, da 
sie eine wesentliche Grundlage der politi- 
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schen Entscheidungsprozesse darstellt, wenn 
es um die Höhe und Verteilung der För- 
dermittel geht. Inkonsistente Datengrundlagen 
zum KHG-Fördervolumen können und sollten 
nicht Grundlage solcher wichtigen Entschei- 
dungen sein. Im Sinne einer angemessenen 
Beurteilung der tatsächlich geleisteten Inves- 
titionsförderungen der Länder sollte eine vali- 
de und transparente Datengrundlage verfügbar 
sein. 
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ви Zusammenfassung 


Mit der Ausgliederung der Pflegekosten aus 
dem Fallpauschalensystem sollte die Pfle- 
ge am Bett gestärkt werden. Ziel des Веі- 
trags ist es, die theoretischen und operativen 
Herausforderungen der Pflegeausgliederung 
der vergangenen zwei Jahre aufzuarbeiten. 
Dabei werden die Hindernisse der Abgren- 
zungsmechanismen von pflegebudgetrelevan- 
ten und nicht-pflegebudgetrelevanten Finan- 
zierungstatbeständen dargestellt. Des Weite- 
ren werden vereinbarte Pflegebudgets von 491 
Krankenhäusern analysiert. Die Parallelfinan- 
zierung der Krankenhausleistungen durch aG- 
DRGs und Selbstkostenfinanzierung impliziert 
eine Doppelfinanzierung, getriggert durch er- 
hebliche Umsetzungs- und Abgrenzungspro- 
bleme zwischen den Finanzierungsbereichen. 
Außerdem werden mit der Ausgliederung der 
Pflege Fehlanreize generiert, zukünftig Pflege- 
kräfte für nicht-patientenrelevante Versorgung 
einzusetzen. In Zukunft sollten die finanziellen 
Mittel für bessere Pflege, bessere Arbeitsbe- 
dingungen und somit auch für mehr Patienten- 
sicherheit eingesetzt werden. 


With the separation of nursing staff costs from 
the DRGs, nursing care was supposed to be 
strengthened. The aim of the article is to 
review the theoretical and operational chal- 
lenges of the separation of nursing staff costs 
over the past two years. The article shows 
the challenges to split the budget into a nurs- 
ing and a non-nursing part. Furthermore, 491 
agreed budgets for nursing staff costs are anal- 
ysed. The parallel financing of hospital ser- 
vices through aG-DRGs and a full refinancing 
of costs for nursing staff implies the risk of 
double financing. Additionally, due to the full 
refinancing of costs, nursing staff might un- 
dertake activities away from nursing care. In 
the future, financial resources should provide 
incentives for better care, better working con- 
ditions and thus, also more patient safety. 


17.1 Einleitung 


Die Ausgliederung der Pflegekosten aus den 
DRGs hatte zum Ziel, die „Pflege am Bett“ 
zu stärken und so die Qualität der Versorgung 
der Patientinnen und Patienten zu sichern so- 
wie die Berufszufriedenheit von Pflegerinnen 
und Pflegern zu verbessern. Zugleich sollte 
die „Transparenz und Leistungsorientierung 
der pflegerischen Versorgung gestärkt werden“ 
(BMG 2018). Dabei wurden im Jahr 2020 
die Pflegepersonalkosten aus der Fallpauscha- 
le herausgelöst und nach dem Selbstkosten- 
deckungsprinzip finanziert. Die Kostenträger 
verhandeln seitdem mit dem Krankenhaus ein 
Pflegebudget, allerdings werden die kranken- 
hausindividuell entstandenen Pflegepersonal- 
kosten bis zur Höhe tarifvertraglich vereinbar- 
ter Vergütungen vollständig erstattet. 

Im zweiten Jahr der Umsetzung der Pfle- 
geausgliederung — begleitet von der Covid-19- 
Pandemie — wird deutlich, dass eine erneute 
Reform der Pflegekostenfinanzierung erforder- 
lich ist. Dass das ambitionierte Ziel des Pfle- 
gepersonalstärkungsgesetzes (PpSG) erreicht 
werden kann, ist unwahrscheinlich. Das Ne- 
beneinander von einem Fallpauschalensystem 
(aG-DRG-System) und einem Pflegebudget 
mit einer Selbstkostendeckung führt zwei Jah- 
re nach der Einführung zu hohen Ausga- 
bensteigerungen, großem bürokratischem Auf- 
wand und hoher Komplexität in der Umset- 
zung auf der Ortsebene. Dies gilt sowohl für 
Krankenhäuser als auch für Kostenträger. 

Wie bereits von Leber und Vogt (2020) 
skizziert, setzt die Einführung der Selbst- 
kostendeckung die falschen Anreize: Das 
Wirtschaftlichkeitsgebot wurde für den cir- 
ca 20 Mrd. € schweren Kostenblock der Kran- 
kenhausvergütung außer Kraft gesetzt, die 
Komplexität und Manipulationsmöglichkeiten 
enorm erhöht und die Spielregeln neu ver- 
fasst. Dies spiegelt sich vor allem in den 
jährlichen zweistelligen Kostensteigerungsra- 
ten und den Diskussionen um die Normie- 
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rung des Fallpauschalensystems wider. Pau- 
schaliert zusammengefasst: Es gewinnen vor 
allem die Akteure, die die meisten Kosten in 
den Pflegedienstkonten verbuchen und nach- 
weisen — unabhängig davon, ob damit eine 
wirkliche Verbesserung der pflegerischen Si- 
tuation für die Patientinnen und Patienten ein- 
hergeht. 

Ziel des Beitrags ist es, die theoretischen 
und operativen Herausforderungen der Pfle- 
geausgliederung der vergangenen zwei Jahre 
aufzuarbeiten. Dabei werden die Hindernis- 
se der Abgrenzungsmechanismen von pflege- 
budgetrelevanten und nicht-pflegebudgetrele- 
vanten Finanzierungstatbeständen dargestellt. 
Des Weiteren analysiert der vorliegende Bei- 
trag vereinbarte Pflegebudgets von 491 Kran- 
kenhäusern und stellt damit erstmals einen 
Überblick über die Pflegepersonalfinanzierung 
und den Qualifikationsmix für die Pflege 
dar. 


17.2 Ausgliederung der 
Pflegepersonalkosten - 
Theorie, Praxis und 
Herausforderungen 
in der Umsetzung 


17.2.1 Konzeptionelle 
Überlegungen 
der Pflegepersonal- 
kostenausgliederung 


Der Gesetzgeber hatte den Vertragsparteien 
auf Bundesebene im Jahr 2019 unter schwieri- 
gen Rahmenbedingungen einen großen Spiel- 
raum für die Ausgliederung der Pflegeper- 
sonalkosten gesetzt. Mit dem PpSG wurde 
klargestellt, dass „[...] die auszugliedernden 
Pflegepersonalkosten [... ] als diejenigen kon- 
kretisiert [werden], die für die unmittelbare 
Patientenversorgung auf bettenführenden Sta- 
tionen“ für die Pflege am Bett entstehen (PpSG 
2018). Eine explizite Definition von Pflege 
am Bett existierte zum Gesetzgebungsprozess 


nicht. Pflegetätigkeiten und dadurch entstehen- 
de Pflegepersonalkosten konnten aus vielen 
Blickwinkeln betrachtet und zugeordnet wer- 
den.! 

Die Ausgliederung der Pflegepersonal- 
kosten aus dem G-DRG-System stellte 
eine grundsätzliche Abkehr von der leis- 
tungsorientierten Vergütung des Fallpau- 
schalsystems als WVollfinanzierung für die 
Vergütung von Leistungen im Krankenhaus 
dar. Die Einführung der krankenhausin- 
dividuellen Pflegepersonalkostenvergütung 
nach dem ` Selbstkostendeckungsprinzip 
ist damit seit dem 1. Januar 2020 ei- 
ne zweite Finanzierungssäule neben den 
Fallpauschalen. Mit der Einführung und 
Ausgestaltung der krankenhausindividuellen 
Pflegepersonalkostenvergütung sind mehrere 
Anforderungen und Herausforderungen ver- 
bunden: 


ви 1. Doppelfinanzierung 


Durch die Koexistenz von zwei Finanzierungs- 
systemen (Fallpauschalensystem für die regu- 
lären Krankenhausleistungen und Selbstkos- 
tenfinanzierung für die Pflege) kann es da- 
zu kommen, dass reale (oder vermeintliche) 
Pflegepersonalkosten sowohl über das verblei- 
bende aG-DRG-System als auch über das 
Pflegebudget finanziert werden. Ein Problem 
kann dann entstehen, wenn eine unzureichen- 
de Ausgliederung von Bewertungsrelationen 
aus dem G-DRG-System 2019 auf Bundesebe- 
ne oder eine inkonsistente Vereinbarung der 


1 Das Pflegebudget war anfangs durch den Gesetzgeber 
nicht auf bestimmte Berufsgruppen mit pflegerischer 
Ausbildung begrenzt, sondern auf die gesamte „pfle- 
gerische Tätigkeit am Bett“. Damit könnten auch 
andere Mitarbeitergruppen ohne pflegerische Berufs- 
ausbildung eingeschlossen werden. Die allgemeine 
Grundpflege und Behandlungspflege lässt sich dem 
Pflegebudget zuordnen, da diese patientennah und 
auf bettenführenden Stationen (stationsnah) erbracht 
wird. Unspezifischer sind bspw. die Menüaufnahme 
für das Essen, Dokumentation von Tätigkeiten oder 
Reinigungs- und Desinfektionsmaßnahmen auf bet- 
tenführenden Stationen. Diese Tätigkeiten sind als 
patientenfern zu klassifizieren und könnten nicht un- 
mittelbar der Pflege am Bett zugeordnet werden. 


17 


294 Kapitel 17 - Pflegeausgliederung - Herausforderungen und erste Analysen der Pflegebudgets 


Pflegebudgets vor Ort vorgenommen wird. Da- 
bei können folgende Wirkungszusammenhän- 
ge beschrieben werden: Je umfassender und 
je klarer die Kriterien der Kostenabgrenzung 
zur Ermittlung des Pflegebudgets auf der Orts- 
ebene definiert werden, desto geringer ist eine 
mögliche Doppelfinanzierung. Je unschärfer 
und je geringer die Kostenausgliederung auf 
der Ortsebene (in einem Krankenhaus) aus- 
fällt, desto größere mögliche Graubereiche 
und desto größere Spielräume können bei der 
Buchung von Pflegekosten und der Verhand- 
lung der Pflegebudgets existieren. 

Darüber hinaus ergeben sich in den Kli- 
niken versorgungsneutrale Veränderungen in 
der Aufbauorganisation und der Buchführung 
(geänderte Kontierung, Anpassung des Or- 
ganigramms mit Änderungen der organisato- 
rischen Anbindung von Mitarbeitern) sowie 
versorgungsrelevante Veränderungen im Auf- 
gabenzuschnitt für die Mitarbeiter (mehr pa- 
tientenferne Tätigkeiten für Pflegekräfte). Bei 
den Punkten ist die Berücksichtigung der zeit- 
lichen Dynamik entscheidend: Sind diese bei- 
den Effekte in der Datenbasis (2019) für die 
bundesweite Ausgliederung aus den Fallpau- 
schalen durch das Institut für das Entgeltsys- 
tem im Krankenhaus (InEK) und in der Ver- 
handlung auf Ortsebene (2020) bereits voll- 
ständig berücksichtigt, sind sie nicht kritisch. 
Sind die Effekte in der Datenbasis der Ausglie- 
derung auf der Bundesebene nicht enthalten, 
werden aber vor der Verhandlung auf der Orts- 
ebene wirksam, kommt es zu Verwerfungen 
mit einer potenziell hohen Doppelfinanzie- 
rung. 


ви 2. Neuausrichtung des 
Tätigkeitsschwerpunkts des 
Pflegedienstes und mögliche 
Umbuchungen 
Mit der Ausgliederung und Einführung ei- 
ner Ist-Kostenfinanzierung der Pflege werden 
Fehlanreize generiert, Pflegekräfte für nicht- 
patientenrelevante Versorgungen einzusetzen. 
Aufgrund der krankenhausindividuellen Pfle- 
gepersonalkostenvergütung kann es für ein 


Krankenhaus wirtschaftlich von Vorteil sein, 
pflegeentfernte Leistungen am Bett wieder 
dem Pflegedienst zuzuweisen und damit die 
Effizienzgewinne zur Optimierung der Leis- 
tungen durch das Fallpauschalensystem rück- 
gängig zu machen (Busse et al. 2011). Es kann 
damit betriebswirtschaftlich vorteilhaft sein, 
eine maximale Anzahl von Mitarbeitern dem 
Pflegedienst zuzuordnen und alle pflegerischen 
Mitarbeiter im Pflegebudget zu berücksichti- 
gen sowie spezielle Tätigkeiten (wie beispiels- 
weise den Versorgungsservice) in die Pflege 
zurück zu verlagern. 


ни 3. Umsetzbarkeit vor Ort 

Mit der Pflegeausgliederung entsteht eine an- 
dere Systematik zur Erfassung von Kosten- 
daten in Krankenhäusern, die sowohl für das 
Controlling als auch für die Finanzbuchhal- 
tung eines Krankenhauses neue Abgrenzungs- 
und Buchungsvorschriften etabliert. Für das 
Verhandlungsmanagement der Krankenkassen 
werden neue Kompetenzen abverlangt, die ori- 
ginär von einem Jahresabschlussprüfer oder 
Wirtschaftsprüfer geleistet werden. So muss 
theoretisch eine Budgetverhandlerin oder ein 
Budgetverhandler ggf. überprüfen, ob das 
Krankenhaus die pflegebudgetrelevanten Kos- 
ten korrekt abgrenzt hat oder die Gehälter 
den tarifvertraglich festgelegten Vereinbarun- 
gen entsprechen. Für Krankenhäuser kommt es 
ebenfalls zu neuen Buchungsvorschriften mit 
umfangreichen Nachweispflichten. 


ви 4. Pflege am Patienten stärken und 
Neuausrichtung der finanziellen Anreize 

Mit dem Pflegebudget soll die Transparenz 
und Leistungsorientierung der pflegerischen 
Versorgung gestärkt werden. Dabei folgt die 
Politik der Idee: Wenn jede am Patientenbett 
eingesetzte Pflegekraft unabhängig von Fall- 
pauschalen vergütet wird, entfallen die ökono- 
mischen Anreize für den Kostendruck in der 
Pflege. Die Einführung des Pflegebudgets auf 
Basis der Ist-Kostenfinanzierung führt damit 
zu einer Vorhaltefinanzierung von Pflegekräf- 
ten im Krankenhaus. 
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17.2.2 Umsetzung und 
Herausforderungen 
im ersten und zweiten Jahr 
der Pflegeausgliederung 


Dass die erstmaligen Verhandlungen zum Pfle- 
gebudget 2020 von einer Pandemie beglei- 
tet werden und sich das Pflegebudget als 
Labyrinth mit einer Vielzahl von Vereinba- 
rungen, Formularen, Gesetzänderungen sowie 
Schiedsstellen entpuppt, ist in mancher Hin- 
sicht erwartet worden (Rüter 2018). Insge- 
samt hat der Gesetzgeber die Komplexität und 
das Konfliktpotenzial des Eingriffs allerdings 
unterschätzt. Aktuell existieren vier Excel- 
Mappen, die für die Pflegebudgetverhandlung 
befüllt werden müssen (GKV-Spitzenverband 
2021b). Die Excel-Mappen dienen der Herlei- 
tung der pflegebudgetrelevanten Personalkos- 
ten. Zusätzlich zur Angabe der Summe der 
Kosten und Vollkräfte für die einzelnen Posi- 
tionen gibt es eine Unterteilung nach 13 Be- 
rufsgruppen/Rubriken. 

Die Ausgangslage und Umsetzungs- 
herausforderungen der Ausgliederung der 
Pflegepersonalkostenausgliederung wurden 
von Leber und Vogt (2020) ausführlich dar- 
gestellt. Zwei Jahre nach Einführung der 
Pflegebudgetfinanzierung sind umfangreiche 
Nachbesserungen in der Pflegepersonalkos- 
tenabgrenzungsvereinbarung und Pflegebud- 
getverhandlungsvereinbarung vorgenommen 
worden (@ Таб. 17.1). Zwar hatten der 
Gesetzgeber und die Vertragsparteien auf Bun- 
desebene konkretisiert, welche existierenden 
Verordnungen (Krankenhaus-Buchführungs- 
verordnung) beziehungsweise Konten? sowie 
InEK-Konzepte (Kalkulationshandbuch der 
Krankenhäuser, Pflegelastkatalog) als Grund- 


2 Zur Ermittlung der pflegebudgetrelevanten Kosten 
sind die gebuchten Personalkosten für die Pflege in 
den Konten 6001, 6101, 6201, 6301 und 6401 zu 
summieren. Sofern Gestellungsgelder für Pflegekräfte 
ohne direktes Beschäftigungsverhältnis in der un- 
mittelbaren Patientenversorgung auf bettenführenden 
Stationen unter Sachkosten verbucht wurden, sind 
diese der lfd. Nr. 2 іп der Berechnungstabelle zuzu- 
ordnen. 


lage für die Pflegeausgliederung dienen sollen. 
Die Umsetzung vor Ort zeigt jedoch fast 
zwei Jahre nach der Einführung, dass die 
Vorarbeiten und Hilfestellungen als nicht 
konkret genug eingeschätzt werden müs- 
sen. Im Rahmen der Pflegeausgliederung 
sind auf der Bundesebene sehr differen- 
zierte Kostenzuordnungen auf der Basis der 
Kalkulationsvorgaben getroffen worden. Da- 
bei muss berücksichtigt werden, dass die 
Mehrheit der Krankenhäuser” aufgrund der 
Kalkulationsmethodik des G-DRG-Systems 
den Standard der Kosten- und Leistungsrech- 
nung (insbesondere Kostenträgerrechnung) 
der Kalkulationskrankenhäuser bis zur Ein- 
führung des Pflegebudgets nicht erreichen 
musste. Für Krankenhäuser ohne Kalkulati- 
onserfahrung ist damit eine herausfordernde 
interne Kosten- und Leistungsrechnung ent- 
standen. Gleiches galt für die Krankenkassen, 
die aufgrund der Selbstkostendeckung mit 
einer neuen Kostenabgrenzung konfrontiert 
wurden, die ausschließlich auf vor Ort prüfba- 
ren Kriterien beruht. 

Die umfangreichen Aktualisierungen im 
ersten Jahr der Pflegekostenausgliederung sind 
vor allem auf die aufgetretenen Streitigkeiten 
in den bereits geführten Verhandlungen, die 
verschiedenen Interpretationen der Pflegeper- 
sonalkostenausgliederungsvereinbarung sowie 
auf die „Präsentation des Entgeltsystems im 
Krankenhaus 2021“ durch das InEK am 
4. September 2020 zurückzuführen.* 

Mit der Pflegepersonalkostenabgrenzungs- 
vereinbarung vom 18.02.2019 sollte eine bun- 
deseinheitliche Definition der auszugliedern- 
den Pflegepersonalkosten gelingen, um eine 
möglichst hohe Kongruenz von Bundes- und 
Ortsebene zu gewährleisten. Die Verhandlun- 


3 Aktuell nehmen ca. 290 von са. 1.400 Krankenhäu- 
ser an der Kalkulation des Fallpauschalensystems teil. 
Für ca. 80 % ist damit eine detaillierte Kostenträger- 
rechnung nicht Mittelpunkt der betriebswirtschaftli- 


chen Steuerung des Unternehmens gewesen. 
4 Das ШЕК hatte in der Vorstellung der Entgeltsysteme 


2021 präsentiert, dass die durchschnittlichen Pflege- 
kosten je Tag (technisch: Bezugsgröße für den Pfle- 
geerlöskatalog) von са. 137 auf ca. 151 Є gestiegen 
waren. Dies entspricht einem Anstiegt von са. 10%. 
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О Tab. 17.1 Vereinbarungen zur Pflegeausgliederung 
(Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Leber und Vogt (2020)) 


Nr. Datum 

1 18.02.2019 
2 06.05.2019 
3 17.06.2019 
4 23.09.2019 
5 18.10.2019 
6 25.11.2019 
8 04.03.2020 


Vereinbarung 


Pflegepersonalkostenabgrenzungs- 
vereinbarung 2020 


DRG-Grundlagenvereinbarung 


1. Änderungsvereinbarung zur 
Konkretisierung der Anlage 3 
der Pflegepersonalkosten- 
abgrenzungsvereinbarung 
(„Kalkulationshinweise für die 
Herleitung des Pflegebudgets“) 


Pflegebudgetverhandlungsverein- 
barung 2020/2021 


Fallpauschalenvereinbarung 2020 


1. Änderungsvereinbarung zur 
Pflegebudgetverhandlungsverein- 
barung 


2. Änderungsvereinbarung zur 
Konkretisierung der Anlage 3 der 
Pflegepersonalkostenabgrenzungs- 
vereinbarung 2020 


Inhalt 


— Bundeseinheitliche Definition der auszugliedern- 
den Pflegepersonalkosten (Dienstart 6001) 

— Zuordnung von Kosten von Pflegepersonal, das 
überwiegend in der unmittelbaren Patientenversor- 
gung auf bettenführenden Stationen tätig ist 

— Kongruenz zwischen der Ausgliederung der 
Pflegepersonalkosten auf Bundes- und der 
Verhandlung eines krankenhausindividuellen 
Pflegebudgets auf Ortsebene 


— Grundsätze für die Systementwicklung (aG-DRG- 
System und Pflegefinanzierung) 

— Spaltenlösung im Katalog 

— Lernendes System/mehrjähriger Prozess/ 
Normierung 

— Vorgabe erster Abrechnungsgrundsätze ab dem 
Jahr 2020 


— Detaillierte Festlegung und Regelung der Vorga- 
ben für die Zuordnung von pflegebudgetrelevanten 
und nicht-pflegebudgetrelevanten Pflegepersonal- 
kosten 


— Einzelheiten zur Verhandlung des Pflegebudgets 

— Vorzulegende Unterlagen (Ist-Daten des abgelau- 
fenen Jahres, Ist-Daten des laufenden Jahres und 
Forderungsdaten für den Vereinbarungszeitraum) 

— Verfahren der Rückzahlung nicht zweckentspre- 
chend verwendeter Mittel 


— Abrechnungsregeln (Verfahren zur Zählung 
und Abfinanzierung der tagesbezogenen 
Pflegeentgelte) 

— aG-DRG-Katalog 2020 (inkl. Zusatzentgelte) 

— Pflegeerlöskatalog 


— Berechnung des krankenhausindividuellen Pflege- 
entgeltwerts 

— Erlöszuordnung und Ausgleiche für Jahres- 
überlieger 


— Aufnahme der Berücksichtigungsfähigkeit der 
Beiträge der berufsgenossenschaftlichen Unfall- 
versicherung und zur Zusatzversorgungskasse 
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О Tab. 17.1 (Fortsetzung) 


Nr. 


9 


10 


10 


Datum 


27.10.2020 


18.12.2020 


22.04.2021 


Vereinbarung 


Vereinbarung zur Zuordnung von 
Pflegepersonalkosten und Normie- 
rung des aG-DRG Systems 2021 
zwischen GKV/PKV/DKG 


Empfehlungsvereinbarung für 

die Zuordnung der Pflegeperso- 
nalkosten für das Jahr 2020 und 
Änderungsvereinbarung für die 


Zuordnung der Pflegepersonalkos- 
ten für das Jahr 2021 


2. Änderungsvereinbarung zur 
Pflegebudgetverhandlungsverein- 
barung 


Inhalt 


— Erklärungsversuch des Pflegepersonalkostenan- 
stiegs in Höhe von ca. 10 % von 2018 auf 2019 

— Absenkung des Casemix in Höhe von 
ca. 200 Mio. € aus dem aG-DRG-System 2021 
zur Vermeidung von Doppelfinanzierung 

— Anpassung und Schärfung der Vorgaben zur 
Abgrenzung der Pflegepersonalkosten der unmit- 
telbaren Patientenversorgung auf bettenführenden 
Stationen 

— Festsetzung vorläufiger Pflegeentgeltwert 2021 
auf 163,09 € 


Einführung einer berufsgruppenbezogenen Abgren- 

zung der Pflegepersonalkosten: 

— Maßgeblich für die Zuordnung von Perso- 
nalkosten zu den pflegebudgetrelevanten 
Kosten ist die Begriffsbestimmung der 
Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung 
(PpUGV). Definition der im Pflegebudget be- 
rücksichtigungsfähigen Personalkosten für 
ausschließlich diejenigen Berufsgruppen, die eine 
mindestens einjährige Ausbildung in der Pflege 
abgeschlossen haben sowie medizinische Fach- 
angestellte, anästhesietechnische Assistentinnen 
und Assistenten oder Notfallsanitäterinnen und 
Notfallsanitäter 

— Begrenzung der Rubrik „Sonstige Berufe“ und 
Rubrik „ohne Berufsabschluss‘ auf die Anzahl der 
Vollkräfte im Jahresdurchschnitt 2018 

— Meldung bzw. Meldebestätigung für das Personal 
im Pflegedienst im Krankenhaus für das Jahr 2018 

— Gesonderte Erfassung der Auszubildenden (Schü- 
lerinnen und Schüler) in der Pflege 

— Besondere Berücksichtigung der ausländischen 
Pflegekräfte 


— Aktualisierung der vorzulegenden Unterlagen 
nach Berufsgruppen (Ist-Daten des abgelaufe- 
nen Jahres, Ist-Daten des laufenden Jahres und 
Forderungsdaten) 

— Muster zur Meldung des Personals der Rubriken 
„sonstigen Berufe“ und „ohne Berufsabschluss“ 
im Jahresdurchschnitt 2018 

— Vorgaben zur Umsetzung der Kappung auf den 
Jahresdurchschnitt 2018 


17 


298 Kapitel 17 . Pflegeausgliederung - Herausforderungen und erste Analysen der Pflegebudgets 


O Tab. 17.1 (Fortsetzung) 


Nr. Datum Vereinbarung 


11 30.08.2021 


Pflegebudgetverhandlungsverein- 


barung 


12 09.11.2021 


barung 


Krankenhaus-Report 2022 


gen vor Ort konzentrieren sich vor allem 
auf die Frage, welche pflegerischen Qualifi- 
kationen auf bettenführenden Stationen mit 
dem Pflegebudget ausgegliedert, refinanziert 
und gestärkt werden sollten. Dabei existieren 
zwei divergierende Auslegungen zur Zuord- 
nung und Ermittlung der Pflegepersonalkosten 
für das Pflegebudget: 

1. Berufsgruppenbezogene Abgrenzung: Das 
Pflegebudget ermittelt sich aus den Be- 
rufen des „klassischen Pflegedienstes“ 
gemäß Pflegeberufegesetz wie beispiels- 
weise Gesundheits- und Krankenpflege, 
Gesundheits- und Kinderkrankenpflege, 
Altenpflege und Krankenpflegehilfe. Diese 
Berufsgruppen sind bei Tätigkeit auf bet- 
tenführenden Stationen automatisch dem 
Pflegebudget zuzuordnen. 

2. Funktionale beziehungsweise tätigkeitsbe- 
zogene Abgrenzung: Das Pflegebudget er- 
mittelt sich grundsätzlich aus allen Berufs- 
gruppen beziehungsweise deren Leistun- 
gen sofern diese -wenigstens anteilig — in 
der unmittelbaren Patientenversorgung auf 
bettenführenden Stationen tätig sind. Da- 
bei können auch Berufsgruppen ohne pfle- 
gerische Grundausbildung berücksichtigt 
werden, sofern diese typischen Tätigkeiten 
ausüben, wie sie auch durch ausgebildete 
Pflegekräfte ausgeübt werden. 


3. Änderungsvereinbarung zur 


4. Änderungsvereinbarung zur 
Pflegebudgetverhandlungsverein- 


Inhalt 


— Zusätzliche Dokumentation des vereinbarten 
Pflegebudgets einschließlich der jahres- 
durchschnittlichen Stellenbesetzung der 
Pflegevollkräfte, gegliedert nach Berufsbezeich- 
nungen; aus der Dokumentation gehen die Höhe 
des Pflegebudgets sowie die wesentlichen Re- 
chengrößen zur Herleitung der vereinbarten, im 
Pflegebudget zu berücksichtigenden Kosten und 
der Höhe des Pflegebudgets hervor 


— Aktualisierung des Musters zur Übermittlung der 
testierten Daten nach $ 6a Abs. 3 Satz 4 KHEntgG 


Zu den divergierenden Auslegungen sind eine 
Vielzahl von Schiedsstellenverfahren geführt 
worden: Die Kostenträgerseite vertrat mehr- 
heitlich eine berufsgruppenbezogene Abgren- 
zung, da nur mit dieser die Pflege am Bett 
gestärkt werde und das Pflegebudget nachvoll- 
ziehbar hergeleitet werden könne.” Kranken- 
häuser, Beratungen und einzelne Schiedsstel- 
len (z.B. Rödl & Partner 2021; Hellwig et al. 
2020; BDPK 2021) folgten dieser Positionie- 
rung nicht und vertraten die Argumentation, 
dass grundsätzlich eine funktionale bzw. tätig- 
keitsbezogene Abgrenzung zugrunde zu legen 
sei. Dabei wurde die Auffassung vertreten, 
dass der Pflegeausgliederung und den Verein- 
barungen keine Ausrichtung auf nur bestimm- 
te Berufsgruppen entnommen werden kann. 
Die Vertragsparteien auf Bundesebene hat- 
ten zwar im Rahmen der Pflegeausgliederung 
die Befugnis, eine solche Eingrenzung vor- 
zunehmen, eine entsprechende Vereinbarung 
wurde allerdings nie getroffen und tatsäch- 
lich normativ bis zu der Eingrenzung, die im 
Gesundheitsversorgungs- und Weiterentwick- 
lungsgesetz (GVWG;) festgelegt wurde, nicht 
vollzogen. 


5 Diese Positionierung referenzierte dabei vor allem 
auf die Aufzählung der Berufsgruppen in der Pflege 
gemäß $ 2 Abs. 2 der Pflegepersonalkostenabgren- 
zungsvereinbarung vom 18.02.2019. 
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Während des Gesetzgebungsverfahrens des 
PpSG war abzusehen, dass es zu Abgrenzungs- 
problemen zwischen den Vergütungsbereichen 
kommen würde, sofern eine tätigkeitsbezoge- 
ne und damit nicht standardisierte Abgrenzung 
der Pflegekosten erfolgt. Problematisch sind 
insbesondere Verlagerungen beziehungsweise 
Umbuchungen von Kosten aus dem aG-DRG- 
Bereich in die Kostenmodule des Pflegebud- 
gets, denen keine Ausgliederung gegenüber- 
steht. Kommt es zu diesen Verlagerungen, wer- 
den Kosten nach dem Selbstkostendeckungs- 
prinzip im Pflegebudget zu 100 % vergütet und 
gleichzeitig als Kosten im aG-DRG-Bereich 
abgebildet und vergütet. Es entsteht somit eine 
Doppelfinanzierung, sofern bei der Fortschrei- 
bung des Vergütungssystems keine Korrektur, 
d.h. eine erneute Ausgliederung von Pflege- 
kosten aus dem aG-DRG-Bereich, vorgenom- 
men wird. 

Besonders problematisch zeigte sich die- 
se Entwicklung in der „Präsentation des Ent- 
geltsystems im Krankenhaus 2021“ durch das 
InEK. In der Analyse der Pflegepersonalkosten 
von 2018 auf 2019 hatte sich das anteilig aus- 
zugliedernde Kostenvolumen der Pflegeperso- 
nalkosten in der Kalkulationsstichprobe uner- 
wartet erhöht: Die durchschnittlichen Pflege- 
personalkosten je Tag stiegen um ca. 10%. In 
den Analysen des InEK wurde deutlich, dass 
sich dieser Anstieg nicht allein durch einen 
Personalaufbau in der Pflege oder Tariflohn- 
steigerungen ergab. Es kam auch zu Neuzu- 
ordnungen von Personal aus dem medizinisch- 
technischen Dienst/Funktionsdienst hin zum 
Pflegedienst, bedingt durch die Umstellung auf 
ein Selbstkostendeckungsverfahren des Pfle- 
gebudgets. 


6 In der Kalkulation der Entgeltsysteme gibt es ei- 
nen „zweijährigen Verzug“. Das Entgeltsystem 2020 
mit eigenständigen Pflegeerlöskatalog wurde mit Da- 
ten des Jahres 2017/2018 kalkuliert. Die Bewertung 
von DRGs für ein aktuelles Katalogjahr erfolgt damit 
immer auf Basis von zwei Jahre alten Kostenda- 
ten. In der erstmaligen Ausgliederung konnten eine 
Vielzahl von Umbuchungs- und Verlagerungseffekten 
noch nicht erfasst werden. 


17.2.3 Weiterentwicklungen und 
Gesetzesänderungen 
zum Pflegebudget 


Bereits mit der erstmaligen Ausgliederung 
der Pflegepersonalkosten wurde intensiv über 
den Ausgliederungsmodus (Normierung der 
Gesamtkosten inklusive der Pflege) verhan- 
delt.” Die erstmalige Ausgliederung basierte 
auf den Abrechnungsdaten nach Zuordnun- 
gen nach der Krankenhaus-Buchführungsver- 
ordnung (КНВУ) und dem Kalkulationshand- 
buch der Jahre 2017/2018. Die Definition von 
Pflegepersonalkosten auf bettenführenden Sta- 
tionen ist damit nicht deckungsgleich mit dem 
heutigen Stand. Im ersten Ausgliederungs- 
jahr waren viele Schätzungen erforderlich, de- 
ren Ungenauigkeiten bereits teilweise korri- 
giert wurden oder in Folgejahren korrigiert 
werden müssen. Eine mögliche Aufgaben- 
und Kostenverlagerung in die Pflege muss 
beispielsweise zu einem sachgerechten hö- 
heren Ausgliederungsbetrag (negativer Kata- 
logeffekt) im aG-DRG-Bereich führen. Ver- 
änderungen in den Pflegepersonalkosten, die 
unter anderem auf Umbuchungen, Kostenver- 
lagerungen zwischen Kostenmodulen des aG- 
DRG-Katalogs und den Kostenmodulen des 
Pflegebudgets zurückzuführen sind, würden 
damit zwingend eine erneute Ausgliederung 
nach sich ziehen. Folglich würden über die 


7 Bei der Kalkulation der Bewertungsrelationen treten 
verschiedene Effekte (bspw. Stichprobeneffekt, Kata- 
logeffekt, Kodiereffekt) auf, die unterschiedliche Aus- 
wirkungen auf die Bewertungsrelationen, die mittlere 
Fallschwere (CMI) und die Bezugsgröße haben. Un- 
ter Normierung wird der Prozess verstanden, eine 
Budgetneutralität bei der Erstellung eines neuen Ent- 
geltkatalogs (zwischen zwei Jahren respektive Kalku- 
lationen) zu gewährleisten und verschiedene Kalku- 
lationseffekte zu bereinigen. Der Bezugsgrößeneffekt 
spielt dabei eine besondere Rolle. Die Bezugsgröße 
entsprach vor der Pflegepersonalkostenausgliederung 
den normierten mittleren Fallkosten der Inlieger in 
der jeweiligen Kalkulationsstichprobe. Basierend auf 
dieser wurden in der Normierung alle anderen Bewer- 
tungsrelationen je DRG ermittelt. 
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Fallpauschalen weniger Kosten vergütet, über 
das Pflegebudget etwas mehr. 

Im Ergebnis hatten sich GKV-Spitzenver- 
band (GKV-SV) und Deutsche Krankenhaus- 
gesellschaft (DKG) im Rahmen der Verab- 
schiedung des Entgeltsystems 2021 auf den 
folgenden Kompromiss verständigt, um die 
Problematik der möglichen Doppelabrech- 
nung und Zuordnungsprobleme von Pflege- 
kosten zu begrenzen. Die Änderungen zogen 
allerdings umfangreiche Aktualisierungen und 
ein Gesetzgebungsverfahren nach sich. 


ви Empfehlungsvereinbarung für die 

Zuordnung der Pflegepersonalkosten 

für das Jahr 2020 und 

Änderungsvereinbarung für die 

Zuordnung der Pflegepersonalkosten 

für das Jahr 2021 
Mit den Vereinbarungen ist durch die Selbst- 
verwaltungspartner im Dezember 2020 kon- 
kretisiert worden, dass mit dem Pflegebudget 
künftig vorrangig nur Personal auf betten- 
führenden Stationen refinanziert werden soll, 
das eine mindestens einjährige pflegerische 
Qualifikation vorweisen kann. Aufgrund der 
Unklarheiten bezüglich der im Pflegebudget 
anzuerkennenden Berufsgruppen und damit 
verbundenen Pflegepersonalkosten kam es zu 
Konflikten und Schiedsstellenverfahren auf der 
Ortsebene. Im Mittelpunkt stand dabei die 
Anerkennungs- und Zuordnungsproblematik 
von Vollkräften in der Rubrik „Sonstige Be- 
rufe“ und „Ohne Berufsabschluss“ im Pfle- 
gebudget. Kern der Streitigkeiten und Hand- 
lungsnotwendigkeit war, dass eine zunehmen- 
de Anzahl von Berufsgruppen mit nicht-pfle- 
gerischer Qualifikation für die Pflege am Bett 
angerechnet werden sollte. Die Lösung ori- 
entierte sich an den aktuellen Pflegepersonal- 
untergrenzen (PpUG) und stellte damit erst- 
mals den Versuch dar, die Berufsgruppen, die 
überwiegend Pflege am Bett leisten, in der 
PpUG angerechnet und über das Pflegebud- 
get finanziert werden, zu vereinheitlichen. Da 
die Ausgliederung auf den Kostenzuordnun- 
gen des Jahres 2017/2018 basierte, wurde zu- 
sätzlich vereinbart, dass das Personal (Anzahl 


der Vollkräfte) ohne pflegerische Qualifikati- 
on weiterhin berücksichtigungsfähig ist, wenn 
die Vollkräfte im Jahresdurchschnitt 2018 auf 
bettenführenden Stationen gearbeitet haben 
und nach der Krankenhausbuchungsführungs- 
verordnung (KHBV) dem Pflegedienst zuge- 
ordnet worden waren. Zusätzliches Personal 
in den Rubriken „Sonstiger Berufsabschluss“ 
und „Ohne Berufsabschluss“ ist nach Anpas- 
sung der Berufsgruppendefinition nicht mehr 
automatisch berücksichtigungsfähig, sondern 
kann nur noch bei den pflegeentlastenden 
Maßnahmen in Höhe der hierdurch eingespar- 
ten Pflegepersonalkosten berücksichtigt wer- 
den. 


ви Gesetzliche Klarstellungen 
des Gesundheitsversorgungs- 
weiterentwicklungsgesetzes (GVWG) 


Der Konsens zum Entgeltsystem 2021 und 
die daraus resultierenden Vereinbarungen zwi- 
schen GKV-SV und DKG über die Zuord- 
nung von pflegebudgetrelevanten Kosten und 
die Einführung der Begriffsbestimmungen der 
PpUGV für das abgelaufene Vereinbarungs- 
jahr 2020 und Vereinbarungsjahr 2021 wurde 
von den Vertragsparteien auf Ortsebene un- 
terschiedlich aufgefasst. Dabei zeichnete sich 
ab, dass eine vertragliche Umsetzung pro- 
blembehaftet sein wird. Die Vertragspartner 
auf Bundesebene konnten keine ausreichende 
Rechtssicherheit herstellen, um die notwen- 
digen Anpassungen für das bereits laufende 
Budgetjahr 2020 auf der Ortsebene für die 
Pflegebudgetverhandlungen umsetzbar auszu- 
gestalten. 

In verschiedenen Schiedsstellenverfahren 
wurde die Empfehlungsvereinbarung für die 
Zuordnung der Pflegepersonalkosten für das 
Jahr 2020 als Verstoß gegen geltendes Recht 
beziehungsweise als „rechtliches Nullum“ be- 
wertet (Seiler 2021). Nach Auffassung der 
Schiedsstellen schloss das Gesetz einen Rück- 
griff auf Daten des Jahres aus 2018 aus, 
da die Einzelheiten der Pflegeausgliederung 
durch die Vertragsparteien ab dem 01.01.2019 
anzuwenden sind. Vor diesem Hintergrund hät- 
ten GKV-SV und DKG keine Vereinbarungen 
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zur berufsgruppenbezogenen Abgrenzung mit 
Rückgriff auf das Jahr 2018 vornehmen dür- 
fen. Eine Klarstellung könne nur durch den 
Gesetzgeber erfolgen. 

Nach Beginn der erstmaligen Verhandlun- 
gen zum Pflegebudget wurden in den örtlichen 
Verhandlungen die Berücksichtigung von Ver- 
waltungsfachangestellten, Bankkauffrauen/ 
-männern, Industriekauffrauen/-männern, Spe- 
diteuren sowie teilweise Tischlern gefordert. 
Dabei wurden auch neue Berufsbezeichnun- 
gen wie beispielsweise „Stationssekretärin in 
der Pflege“ kreiert. Herausfordernd war da- 
bei vor allem, dass es für die Kostenträger 
keine objektiven Kriterien für die Defini- 
tion von pflegerischen Leistungen gab und 
welche Berufsgruppen in der Lage sind, über- 
wiegend Pflege am Bett auf bettenführenden 
Stationen erbringen können. Dies führte vor 
allem zu Streitigkeiten, welche Berufe unter 
den Rubriken „Sonstige Berufe“ oder „Ohne 
Berufsabschluss“ im Pflegebudget berücksich- 
tigungsfähig sind. 

Mit dem am 19.07.2021 im Bundesge- 
setzblatt veröffentlichen Gesetz zur Weiter- 
entwicklung der Gesundheitsversorgung 
(GVWG) wurde die Regelungskompetenz 
der Vertragsparteien auf Bundesebene da- 
hingehend erweitert, neue Vorgaben für 
die Pflegepersonalkostenabgrenzungsverein- 
barung festzulegen. Die Vertragsparteien auf 
Ortsebene müssen bei der Ermittlung des 
Pflegebudgets für die Anzahl der Vollkräf- 
te ohne pflegerische Qualifikation statt der 
Daten des abgelaufenen Kalenderjahres nun 
Ausgangswerte und Unterlagen vor der Pfle- 
geausgliederung des Jahres 2018 zugrunde 
legen. Durch einen Rückgriff auf Daten vor 
der erstmaligen Ausgliederung der Pflegeper- 
sonalkosten, die die Krankenhäuser nach $ 17b 
Abs. 4 Satz 3 KHG ab dem 1. Januar 2019 an- 
zuwenden hatten, wird es den Vertragsparteien 
auf Bundesebene ermöglicht zu verhindern, 
dass durch unbegrenzte Möglichkeiten zur 
Umbuchung von Personal ohne pflegerische 
Qualifikation in den Pflegedienst auf betten- 
führenden Stationen Doppelfinanzierung und 
Mehrausgaben entstehen. Die Vertragsparteien 


auf Bundesebene konnten somit festlegen, dass 
die Anzahl der Vollkräfte, mit der bestimmte 
Berufsgruppen ohne pflegerische Qualifikati- 
on in den Pflegebudgets berücksichtigt werden 
können, begrenzt wird. 


== Änderungen in der 

Pflegebudgetverhandlungsvereinbarung 
Mit den gesetzlichen Klarstellungen waren 
ebenfalls umfangreiche Änderungen in der 
Pflegebudgetverhandlungsvereinbarung erfor- 
derlich. Den Vertragsparteien wurde ermög- 
licht, Nachweise für das Personal in der Ru- 
brik „Sonstige Berufe“ und „Ohne Berufs- 
abschluss“ vorlegen zu lassen, sofern diese 
für die Zuordnung von pflegebudgetrelevanten 
Kosten zugrunde zu legen sind. Darüber hinaus 
wurden die Vertragsparteien auf Bundesebene 
beauftragt, sich auf ein Vereinbarungsblatt zur 
Dokumentation des zu vereinbarenden Pflege- 
budgets mit den wesentlichen Rechengrößen 
zur Herleitung der vereinbarten Kosten und 
Vollkräfte zu verständigen. 

Aufgrund der Rechtsunsicherheiten legte 
der Gesetzgeber fest, dass Krankenhäuser, die 
bis zum 19.07.2021 noch kein vereinbartes 
Pflegebudget für das Jahr 2020 abgeschlossen 
haben, ebenfalls die Definition der auszuglie- 
dernden Pflegepersonalkosten und der Zuord- 
nung von Kosten von Pflegepersonal für das 
Vereinbarungsjahr 2021 zugrunde zu legen ha- 
ben. 


17.2.4 Auswirkungen auf das 
Fallpauschalsystem 2022 
und Lösungsansätze 
für die Zukunft 


Leber und Vogt (2020) hatten bereits auf die 
Wichtigkeit der klassischen Vollkosten-Matrix 
der Kalkulation für die Entwicklung des Ver- 
gütungssystems im Krankenhaus hingewiesen, 
die bei der Weiterentwicklung mit Blick auf 
die Gesamtkosten eines Falles von besonderer 
Bedeutung ist. Die Vertragsparteien hatten im 
Rahmen der Verhandlungen zur Pflegeperso- 
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nalkostenabgrenzungsvereinbarung bereits die 

Grundlagen für die Kostenzuordnung adres- 

siert und in der Grundlagenvereinbarung fest- 

gelegt, dass auf Basis weiterer empirischer 

Erkenntnisse die Ausgliederung und Adjus- 

tierung des verbleibenden aG-DRG-Systems 

schrittweise in einem mehrjährigen Prozess 
umzusetzen ist. Dieser Prozess ist auch ein 

Grundpfeiler der Fallpauschalen, die als ler- 

nendes System fast 15 Jahre lang als be- 

währtes Finanzierungssystem bis zur Pflege- 
personalkostenausgliederung zur Anwendung 
kamen. 

Die Vorstellung der Entgeltsysteme für das 
Jahr 2022 durch das InEK offenbarte, dass die 
Interaktionen zwischen dem aG-DRG-System 
und dem Pflegebudget sowie Verlagerungen 
und Umbuchungen innerhalb der Organisa- 
tionseinheiten eine deutlich höhere Brisanz 
aufwiesen als ursprünglich nach der letzten 
Klarstellung der Selbstverwaltungspartner im 
Oktober 2020 angenommen worden war. Wie 
bereits für den Entgeltkatalog 2021 stellte das 
InEK im Rahmen der Definition der Entgelt- 
kataloge für das Jahr 2022 fest, dass die Pfle- 
gepersonalkosten um weitere 10 % (fast zwei 
Milliarden Euro) gestiegen waren. Vor dem 
Hintergrund der moderaten Tarifsteigerungen 
und des sehr begrenzten Stellenaufwuchses 
war die expansive Steigerung der Kosten im 
Pflegebereich durch reale Preis- und Mengen- 
effekte allein nicht erklärbar. 

Im Ergebnis bleibt es eine dringliche Auf- 
gabe der neuen Bundesregierung, kurzfristig 
Maßnahmen auf den Weg zu bringen, um die 
Schwachstellen der Pflegekostenfinanzierung 
zu schließen und eine verlässliche Messung 
und Transparenz zu etablieren: 

1. Das ШЕК sollte gesetzlich mandatiert wer- 
den, ein Regelwerk (Auswertungen, Son- 
derbefragungen und Messungen) zu ent- 
wickeln, das Vorgaben macht, unter wel- 
chen Voraussetzungen eine Bereinigung 
von Pflegekosten vorgenommen wird. Die 
Regelungen sind im Jahr 2022 mit Wir- 
kung für den Katalog 2023 unmittelbar an- 
zuwenden. Damit könnten zumindest gra- 
vierende Doppelfinanzierungen durch aG- 


DRGs und das Pflegebudget verhindert 
werden. 

2. Um die Verhandlungen auf der Ortsebene 
zwischen Krankenhäusern und Kranken- 
kassen möglichst objektiv und aufwands- 
arm zu gestalten, sollte eine gesetzliche 
Grundlage für die Übermittlung von kran- 
kenhausbezogenen Personal- und Struktur- 
daten der Statistischen Landesämter an die 
Vertragspartner auf der Ortsebene geschaf- 
fen werden. 

3. Das InEK sollte einen gesetzlichen Auftrag 
erhalten, eine verlässliche Datenbasis auf- 
zubauen, um Verlagerungs- und Buchungs- 
effekte messen zu können und diese von 
Tarif- und Mengenentwicklung zu unter- 
scheiden. Für notwendige Datenlieferun- 
gen der Statistischen Landesämter bezie- 
hungsweise des Statistischen Bundesamtes 
an das InEK wird eine gesetzliche Grund- 
lage geschaffen. 

4. Das Bundesministerium für Gesundheit 
(BMG) sollte schnellstmöglich eine un- 
abhängige Evaluation der Ausgliederung 
der Pflegepersonalkosten initiieren (ähn- 
lich der Bewertung der DRG-Einführung 
2003), die bis zum Herbst 2022 vorzule- 
gen ist. Bereits heute ist absehbar, dass 
der durch die Selbstverwaltungspartner auf 
Bundesebene zu erstellende Bericht nach 
$ 17b Abs. 4 KHG keinen nennenswerten 
Erkenntnisgewinn zur Analyse der vielfäl- 
tigen Verwerfungen der derzeitigen Pflege- 
kostenfinanzierung leisten wird. 


17.3 Analyse der 
Pflegebudgetdaten 


17.3.1 Datengrundlage 


Mit Stand vom 13. Dezember 2021 liegen 491 
Budgetvereinbarungen aus dem Jahr 2020 vor; 
somit repräsentieren die Daten rund ein Drit- 
tel der Krankenhäuser. Im Vorjahr waren zu 
einem ähnlichen Zeitpunkt bereits rund 81% 
aller Budgetvereinbarungen für das Jahr 2019 
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geschlossen (Leclerque und Mostert 2021). 
Auf Basis der vorliegenden Budgetvereinba- 
rungen kann eine erste Analyse zu den Aus- 
wirkungen der Pflegeausgliederung im Hin- 
blick auf den vorhandenen Personalmix und 
die Kosten erfolgen, beispielsweise die Be- 
deutung von Leiharbeit und pflegeentlastenden 
Maßnahmen. Im Vergleich mit der Grund- 
gesamtheit® aller Krankenhäuser sind in der 
Stichprobe öffentlich-rechtliche Krankenhäu- 
ser etwas überrepräsentiert und freigemeinnüt- 
zige sowie private Krankenhäuser etwas unter- 
repräsentiert (Ө Tab. 17.2). Werden die Kran- 
kenhäuser nach Bettengröße untergliedert, so 
entspricht die Verteilung der Stichprobe in et- 
wa jener der Grundgesamtheit. Aufgrund der 
regional sehr unterschiedlichen Geschwindig- 
keit bei den Budgetverhandlungen sind baye- 
rische und sächsische Krankenhäuser in den 
Daten überrepräsentiert und Krankenhäuser 
in Nordrhein-Westfalen und Baden-Württem- 
berg unterrepräsentiert. Da die Verteilungen 
der Stichprobe von der Grundgesamtheit ab- 
weichen, können sich die Ergebnisse der fol- 
genden Analysen noch ändern, wenn zu einem 
späteren Zeitpunkt die Budgetverhandlungen 
weiter fortgeschritten sind und die Stichprobe 
sich entsprechend vergrößert. 

Die Analysen basieren auf den Daten 
aus den Pflegebudgetformularen „Ist 2019“ 
und „Vereinbarung 2020“. Die Formula- 
re hierfür wurden während bereits laufen- 
der Budgetverhandlungen angepasst (siehe 
» Abschn. 17.2.2). Somit sind in der Stichpro- 
be Krankenhäuser enthalten, die nach zwei un- 
terschiedlichen Formularversionen verhandelt 
haben (vgl. Ө Tab. 17.1). Grundlegende Neue- 
rung waren insbesondere die Aufnahme neuer 
Berufsgruppen/Rubriken und somit die Auf- 


8 Die Grundgesamtheit bilden alle Krankenhäuser, die 
potenziell eine Budgetvereinbarung schließen. Als 
Basis werden alle Krankenhäuser aus dem Kran- 
kenhausverzeichnis 2019 herangezogen, bei denen 
es sich nicht um rein psychiatrische Kliniken han- 
delt. Krankenhäuser ohne Versorgungsvertrag werden 
ebenso nicht in die Grundgesamtheit aufgenommen. 
Im Krankenhausverzeichnis selbst sind 95% aller 
Krankenhäuser in Deutschland gelistet. 
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teilung der Rubrik „sonstige Berufe“ in wei- 
tere Berufsgruppen: medizinische Fachange- 
stellte, anästhesietechnische Assistenten, Not- 
fallsanitäter/Rettungsassistenten und Pflegeas- 
sistenten/Sozialassistenten. Die Berufsgruppe 
„Sonstige Berufe“ bleibt aber weiterhin erhal- 
ten. In den vorliegenden Analysen werden die- 
se neuen Berufsgruppen weiterhin der Gruppe 
„Sonstige Berufe“ zugeordnet, da für die Kran- 
kenhäuser, die noch mit den alten Formularen 
verhandelt haben, kein Wert für diese bestimmt 
werden kann. Die 13 Berufsgruppen/Rubriken 
in den Pflegebudgetformularen lassen sich an- 
hand der Qualifikation grob in drei Gruppen 
unterteilen: Vollkräfte mit einer mindestens 
dreijährigen pflegerischen Berufsausbildung, 
Pflegehilfspersonal sowie die Gruppe „Sonsti- 
ge und ohne Abschluss“ (Ө Tab. 17.3). 

Zusätzlich zu den Daten aus den Pflege- 
budgetformularen kann aus den DRG-Daten 
(Vereinbarung 2019) bestimmt werden, wel- 
cher Betrag hier für die Pflege vorgesehen 
war. Dafür wird im El (Aufstellung der Fall- 
pauschalen) zusätzlich zum Casemixvolumen 
das aG-DRG-Casemixvolumen bestimmt. Die 
Differenz aus beiden Werten multipliziert mit 
dem gültigen Landesbasisfallwert ergibt das 
Pflegebudget іт ЕІ. Im E2 (Aufstellung der 
Zusatzentgelte) wird auf Basis der Entgeltkata- 
loge bis 2019 eine hypothetische Entgelthöhe 
2020 mit Pflege geschätzt. Die Gegenüberstel- 
lung mit der Entgelthöhe 2020 (ohne Pfle- 
ge) ergibt den Pflegeanteil. Für das ЕЗ.1 und 
E3.3 (Aufstellung der fallbezogenen bezie- 
hungsweise tagesbezogenen Entgelte) werden 
entsprechend Annahmen über den Pflegeanteil 
getroffen. Zusätzlich werden die Zuschlags- 
tatbestände Pflegezuschlag und Pflegestellen- 
förderprogramm zu 100 %, der GBA-Zuschlag 
zu 90 % und das Hygieneförderprogramm zu 
10 % dem Pflegebudget zugeordnet. Die Sum- 
me aller Größen ergibt das Pflegebudget, das 
in der Vereinbarung 2019 (theoretisch) dem 
Pflegebudget zuzuordnen war. Ein Vergleich 
mit den Ist-Pflegebudgetnachweisen für das 
Jahr 2019 kann aufzeigen, ob eine Über- oder 
Unterfinanzierung der Pflege im DRG-System 
stattgefunden hat. 
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О Tab. 17.2 Verteilung der Krankenhäuser іп der Grundgesamtheit und Stichprobe 
(Quelle: Statistisches Bundesamt (2021b)) 


Anzahl Verteilung (in %) 


Grundgesamtheit Stichprobe Grundgesamtheit Stichprobe 


Gesamt 1.409 491 100 100 
Nach Trägerschaft 

Öffentlich-rechtlich 465 204 33 42 
Freigemeinnützig 540 164 38 33 
Privat 404 123 29 25 
Nach Bettengröße 

Bis 199 Betten 649 230 46 47 
200 bis 499 Betten 494 166 35 34 
500 und mehr Betten 266 95 19 19 


Krankenhaus-Report 2022 


О Tab. 17.3 Berufsgruppen nach Qualifikation 


> 3-jährige pflegerische Berufs- Pflegehilfspersonal Sonstige und ohne Abschluss 
ausbildung (einjährige Berufs- 

ausbildung) 
Gesundheits- und Krankenpfleger Krankenpflegehelfer Sonstige 
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger Altenpflegehelfer Medizinische und zahnmedizinische 

Fachangestellte 

Altenpfleger Anästhesietechnische Assistenten 
Akademischer Pflegeabschluss Notfallsanitäter und Rettungsassistenten 


Pflegeassistenten und Sozialassistenten 
Sonstige Berufe 
Ohne Berufsabschluss 
(Pflege-)Schüler 
1 7. Ohne Berufsabschluss 


Krankenhaus-Report 2022 
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17.3.2 Ergebnisse 


ви Pflegebudget-Ist-Nachweise 2019 


Die Ausgangsbasis für die Pflegebudget- 
Ist-Nachweise bilden alle Kosten in der 
Dienstart 01 (Pflegedienst, einschließlich Aus- 
zubildende) nach der KHBV zuzüglich der Ge- 
stellungsgelder, des Einbezugs von Rückstel- 
lungen und der Abgrenzung von nicht im Pfle- 
gebudget zu berücksichtigenden Vollkräften in 
den Rubriken „Sonstige Berufe“ und „Oh- 
ne Berufsabschluss“. Von dieser Basis wer- 
den nicht pflegebudgetrelevante Leistungsbe- 
reiche abgezogen, wie beispielsweise Kosten 
für Personal in Vorsorge- oder Rehabilitations- 
einrichtungen sowie Psychiatrie und Psycho- 
somatik. Es verbleiben die pflegebudgetrele- 
vanten Pflegepersonalkosten im direkten Be- 
schäftigungsverhältnis. Zusätzlich zu der Sum- 
me der Pflegepersonalkosten und -vollkräfte 
werden diese in den Formularen noch einmal 
nach Rubriken/Berufsgruppen wie beispiels- 
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weise Gesundheits- und Krankenpfleger unter- 
teilt. 

In der vorliegenden Stichprobe beträgt der 
Anteil der nicht pflegebudgetrelevanten Leis- 
tungsbereiche an der Pflegebudgetausgangsba- 
sis 13%. 9% der Krankenhäuser grenzen gar 
keine Kosten ab und weisen somit ausschließ- 
lich pflegebudgetrelevante Personalkosten auf. 

Die pflegebudgetrelevanten Personalkosten 
können zusätzlich nach den Rubriken/Berufs- 
gruppen aufgeteilt werden: 77 % der Beschäf- 
tigten in der Pflege am Bett sind Gesundheits- 
und Krankenpfleger und 9 % Gesundheits- und 
Kinderkrankenpfleger (Ө Abb. 17.1). Kran- 
kenpflegehelfer und Altenpflegehelfer machen 
4% beziehungsweise 2% der Vollkräfte aus. 
Altenpflegehelfer und Personal mit akademi- 
schem Berufsabschluss spielen eine unterge- 
ordnete Rolle (< 1%). Hingegen sind 5 % der 
Beschäftigten den sonstigen Berufen zuzuord- 
nen und 3% haben keinen Berufsabschluss. 
Wird das Personal nach der beruflichen 
Qualifikation gruppiert (siehe Ө Тар. 17.3), 


Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger 9,2 


Krankenpflegehelfer 3,9 
Altenpfleger 2,1 
Altenpflegehelfer 0,1 


een Pflegeabschluss 0,4 
sonstige Berufe 4,8 


N ohne Berufsabschluss 2,8 


Gesundheits- und Krankenpfleger 76,7 


Krankenhaus-Report 2022 


O Abb. 17.1 Berufsgruppen im direkten Beschäftigungsverhältnis 2019, in%. Anmerkung: Sonstige Berufe einschließ- 
lich medizinische Fachangestellte und zahnmedizinische Fachangestellte, Notfallsanitäter und Rettungsassistenten, 
Pflegeassistenten und Sozialassistenten. Ohne Berufsabschluss einschließlich (Pflege-)Schüler. Dargestellt ist die Ver- 
teilung der Vollkräfte im direkten Beschäftigungsverhältnis (lfd. Nr. 28). N=483 
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190 7,5 7,0 7,3 99 
4,0 3,7 3,8 57 
80 
60 E > 3 Jahre Pflege-Berufsausbildung 
40 88,4 88,9 E Pflege-Hilfspersonal 
Sonstige und ohne Abschluss 

20 

0 

Gesamt Öffentlich- Freigemein- Privat 
rechtlich nützig 


Krankenhaus-Report 2022 


О Abb. 17.2 Berufe nach Ausbildungsdauer, Anteil in %. Anmerkung: Basierend auf der Verteilung der Vollkräfte im 


direkten Beschäftigungsverhältnis (lfd. Nr. 28). N=483 


werden Unterschiede nach Trägern deutlich 
(В Abb. 17.2): Bei den öffentlich-rechtlichen 
und freigemeinnützigen Krankenhäusern ha- 
ben 89% des Personals eine mindestens drei- 
jährige Berufsausbildung, bei den privaten 
Krankenhäusern sind es nur 84%. Entspre- 
chend liegen bei den privaten Krankenhäu- 
sern die Anteile von Hilfspersonal (6 %) sowie 
sonstigen Berufen und ohne Berufsabschluss 
(10%) entsprechend höher als bei den öffent- 
lich-rechtlichen und freigemeinnützigen Kran- 
kenhäusern. 

Die durchschnittlichen Kosten je Voll- 
kraft im direkten Beschäftigungsverhältnis lie- 
gen für Gesundheits- und Krankenpfleger bei 
61.000€ und für Gesundheits- und Kinder- 
krankenpfleger bei 62.500 € (Ө Tab. 17.4). In 
den privaten Krankenhäusern und in Kranken- 
häusern mit weniger als 200 Betten liegen die 
Durchschnittskosten in fast allen Berufsgrup- 
pen immer unterhalb des Durchschnittes der 
Stichprobe. 

Nach der Ermittlung der Pflegepersonal- 
kosten im direkten Beschäftigungsverhältnis 
kommen weitere pflegebudgetrelevante Kos- 
ten hinzu, wie zum Beispiel die Sachkosten 
für Leiharbeiter oder auch Beiträge zur be- 
rufsgenossenschaftlichen Unfallversicherung. 
Der Anteil der Leiharbeiter an der Summe 


der Vollkräfte für direktes und ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis beträgt 2,3 %. Wird 
die Verteilung des Anteils über die Kranken- 
häuser hinweg betrachtet, so weisen 10% der 
Krankenhäuser in der Stichprobe einen Leihar- 
beiteranteil von mehr als 6 % auf. Zu beachten 
ist, dass 47 % der Krankenhäuser keine Leihar- 
beiter aufführen. Wenn Leiharbeiter verbucht 
sind, so verteilen sich die Vollkräfte zu 69 % 
auf die Berufsgruppe der Gesundheits- und 
Krankenpfleger, zu 13% in die Berufsgrup- 
pe „Sonstige“, zu 10% in die Berufsgruppe 
„Ohne Abschluss“ und der Rest (8%) auf die 
anderen Berufsgruppen. 


ии Pflegebudgetvereinbarung 2020 

Die Pflegebudgetvereinbarung 2020 nimmt als 
Basis die pflegebudgetrelevanten Pflegeperso- 
nalkosten im direkten Beschäftigungsverhält- 
nis aus dem Pflege-Ist-Nachweis 2019. Hier- 
zu werden die Abschätzungen bezüglich der 
Kosten- und Personalentwicklungen addiert 
und es ergeben sich die pflegebudgetrelevanten 
Pflegepersonalkosten im direkten Beschäfti- 
gungsverhältnis für das Budgetjahr 2020. Da 
die Budgetvereinbarungen für das Jahr 2020 
fast nur retrospektiv abgeschlossen werden, 
sollten diese Entwicklungen auch schon der 
tatsächlichen Entwicklung entsprechen. Wie 
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im Ist-Nachweis werden zu den Kosten im 
direkten Beschäftigungsverhältnis noch weite- 
re pflegebudgetrelevante Kosten hinzugezählt, 
etwa Sachkosten für Leiharbeiter oder auch 
Beiträge zur berufsgenossenschaftlichen Un- 
fallversicherung. 

Die Entwicklung für das direkte Beschäf- 
tigungsverhältnis kann nur für 453 Kranken- 
häuser betrachtet werden, da es anfangs noch 
kein offizielles Vereinbarungsblatt gab und 
entsprechend die Werte nicht für alle Kran- 
kenhäuser vorliegen. Insgesamt kam es hier zu 
Kostensteigerungen 1. Н. у. 7,3 %. Diese setzen 
sich zusammen aus 3,7% durch Vollkräfte- 
zuwachs und 3,4% durch Lohnerhöhungen, 
0,1% durch Strukturveränderungen und 0,3 % 
durch sonstige Kosteneinflussfaktoren. Abge- 
zogen werden 0,2%” der Kosten für nicht im 
Pflegebudget zu berücksichtigende Vollkräfte. 

Wenn ein Krankenhaus Maßnahmen er- 
greift, die zu einer Entlastung von Pflege- 
personal in der unmittelbaren Patientenversor- 
gung auf bettenführenden Stationen führen, so 
können diese in Höhe von maximal 4% des 
Pflegebudgets zusätzlich berücksichtigt wer- 
den ($ 5 Pflegebudgetverhandlungsvereinba- 
rung). In der Stichprobe beträgt der Anteil der 
pflegeentlastenden Maßnahmen an den pfle- 
gebudgetrelevanten Personalkosten 1,9 %. Je- 
doch vereinbaren nur 70 % der Krankenhäuser 
pflegeentlastende Maßnahmen. Sollten die Er- 
löse des Krankenhauses einschließlich der ver- 
einbarten Pflegekosten weniger als 98% des 
Budgets aus 2019 betragen, so hat der Gesetz- 
geber eine Budgetverlustbegrenzung vorgese- 
hen. Diese kommt jedoch nicht zum Tragen, 
wenn es zu Fallzahlrückgängen beim Kranken- 
haus gekommen ist, da hier die Ursache nicht 
in der Veränderung des Finanzierungssystems 
zu sehen ist ($ 6a Abs. 6 KHEntgG). Aufgrund 
der Covid-19-Pandemie hat die Budgetverlust- 
begrenzung keine Relevanz in den Daten — 


9 Dieser Wert ist vermutlich noch nicht aussagekräftig, 
da er in den „alten Formularen“ nicht vorgesehen war 
und somit nicht für alle Krankenhäuser in der Stich- 
probe vorliegt. 


lediglich bei zwei Krankenhäusern der Stich- 
probe wurde eine solche vereinbart. 


ни Entwicklung 

In Ө Abb. 17.3 werden die pflegebudgetrele- 
vanten Personalkosten einschließlich pflege- 
entlastender Maßnahmen aus der Vereinba- 
rung 2020 denen aus den Ist-Nachweisen 2019 
gegenübergestellt. Insgesamt kommt es zu ei- 
ner Kostensteigerung um 8,4%, die sich aus 
einer Steigerung der Kosten je Vollkraft in Hö- 
he von 3,1%, einem Anstieg der Vollkräfte 
um 3,1 % sowie der Erstattung der pflegeent- 
lastenden Maßnahmen von 2,1% zusammen- 
setzt. Die Kostensteigerung ist bei den privaten 
Krankenhäusern mit 10 % am höchsten. 

In Ө Abb. 17.4 wird das ermittelte DRG- 
Pflegebudget aus den Vereinbarungen 2019 
(vgl. > Abschn. 17.3.1) mit den pflegebud- 
getrelevanten Personalkosten aus den Ist- 
Nachweisen 2019 gegenübergestellt. Über al- 
le Krankenhäuser hinweg entspricht das DRG- 
Pflegebudget in etwa den pflegebudgetrelevan- 
ten Personalkosten. Bei den öffentlich-rechtli- 
chen und freigemeinnützigen Krankenhäusern 
übersteigen die pflegebudgetrelevanten Perso- 
nalkosten leicht das im DRG-System vorge- 
sehene Budget für Pflege (um 2,7% bezie- 
hungsweise um 1,2%). Hingegen fallen bei 
den privaten Krankenhäusern 12,9 % weniger 
pflegebudgetrelevante Personalkosten an, als 
im DRG-Pflegebudget vorgesehen war. Ver- 
gleicht man das ermittelte DRG-Pflegebudget 
2019 mit den Pflegekosten 2020, so verzeich- 
nen die öffentlich-rechtlichen Krankenhäuser 
einen Anstieg um 10,8%, die freigemeinnüt- 
zigen einen Anstieg um 9,8%, während sich 
die Pflegekosten bei den privaten Kranken- 
häusern um 3,9% verringern. Der Rückgang 
rührt von der größeren Abweichung zwischen 
DRG-Pflegebudget und Selbstkostendeckung 
im Jahr 2019. 
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О Abb. 17.3 Kostensteigerung Vereinbarung 2020 im Vergleich zu Ist-Kostennachweis 2019 in %. 
Anmerkung: N = 491 
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Gesamt Öffentlich- Freigemein- Privat 
rechtlich nützig 
DRG-Pflegebudget 2019 
in Mio. € 6.312 3.681 1.657 974 
Ist-Kostennachweis 2019 
in Mio. € 6.306 3.781 1.677 848 
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Krankenhaus-Report 2022 


О Abb. 17.4 DRG-Pflegebudget und pflegebudgetrelevante Personalkosten 2019, Abweichung іп %. 
Anmerkung: N=491 
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173.3 Exkurs: Personal- 
entwicklung bis 2019 


Die Pflegebudgetnachweise mussten die Kran- 
kenhäuser erstmals für das Jahr 2019 vorle- 
gen. Beim Statistischen Bundesamt werden die 
Vollkräftezahlen für verschiedene Berufsgrup- 
pen schon für einen viel längeren Zeitraum 


erfasst. @Abb. 17.5 stellt die Veränderung 
— jeweils zum Vorjahr — der Vollkräfte im 
Pflege- und Funktionsdienst nach Trägern dar. 
In den Jahren 2011 bis 2018 war über alle 
Träger hinweg ein durchschnittlicher Vollkräf- 
tezuwachs im Pflegedienst in Höhe von 1% 
zu beobachten. Wird der Vollkräftezuwachs im 
Jahr 2019 betrachtet, so ist bei allen Kran- 
kenhäusern ein überproportionaler Anstieg zu 
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O Abb. 17.5 Veränderung der Vollkräfte im Pflege- und Funktionsdienst, Abweichung zum Vorjahr in % 
(Quelle: Statistisches Bundesamt (2021a) und eigene Berechnungen) 


17.4 - Diskussion und Schlussfolgerungen 


verzeichnen: bei den öffentlich-rechtlichen um 
3,8%, bei den freigemeinnützigen um 2,3 % 
und bei den privaten um 9,4%. Dieser Zu- 
wachs geht einher mit einer gleichzeitigen 
Reduktion der Vollkräfte im Funktionsdienst. 
Diese Beobachtungen legen nahe, dass zwi- 
schen den Bereichen Pflegedienst und anderen 
Bereichen Umbuchungen stattgefunden haben. 
Eine weitere Erklärungsmöglichkeit für den 
Zuwachs stellt die Umsetzung der Pflegeson- 
derprogramme dar. 


17.4 Diskussion und 
Schlussfolgerungen 


Zur Beurteilung der ersten Ergebnisse der 
Pflegebudgetverhandlungen und Ausgliede- 
rung der Pflegepersonalkosten sollen verschie- 
dene Wirkungszusammenhänge und Heraus- 
forderungen, die im Prozess der Pflegeaus- 
gliederung handlungsleitend waren, bewertet 
werden (vgl. > Abschn. 17.2.1): 


ви 1. Hohe Ausgabenentwicklung für 

Pflegeleistungen 
Die Einführung des Selbstkostendeckungsprin- 
zips (insbesondere die Ist-Kosten-Erstattung 
in Verbindung mit den Budgetausgleichsme- 
chanismen nach $ 6a Abs. 6 KHEntgG) setzt 
ungedeckelte Anreize für eine Ausweitung des 
Pflegebudgets ohne eine Obergrenze. 

Es war bereits zum Zeitpunkt des Gesetz- 
gebungsverfahrens mit steigenden Ausgaben 
für den Pflegebereich zu rechnen. Im zweiten 
Jahr in Folge berechnet das InEK für die Kal- 
kulationsstichprobe eine Steigerung der Pfle- 
gepersonalkosten um über 10 %. Bereits 2020 
wurde der Kostenanstieg in der Pflege auf fast 
11% beziffert. Mit den vorliegenden Pflege- 
budgetvereinbarungen kann nur ein Anstieg 
von 8,4% von 2019 auf 2020 errechnet wer- 
den (vgl. Ө Abb. 17.3). Die Diskrepanz kann 
nicht untersucht werden, da nicht bekannt ist, 
welche Krankenhäuser an der Kalkulation teil- 
nehmen. Die Entwicklung der Grundlohnsum- 
me, d.h. der Summe der beitragspflichtigen 
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Einnahmen der Mitglieder der Sozialversiche- 
rung, lag im gleichen Zeitraum bei 3,66 % 
(GKV-SV 2021а). Die Entwicklung ist vor al- 
lem deshalb kritisch zu hinterfragen, weil für 
die Vergütung von Krankenhausleistungen der 
Grundsatz der Beitragssatzstabilität beachtet 
werden sollte. Der Gesetzgeber hatte aller- 
dings bereits frühzeitig klargestellt, dass für 
den krankenhausindividuellen Pflegepersonal- 
bedarf eine ausreichende Finanzierung sicher- 
zustellen ist und demnach die dem einzelnen 
Krankenhaus entstehenden Pflegepersonalkos- 
ten als wirtschaftlich anzusehen sind. 

Die Ist-Kosten-Finanzierung kann kein 
nachhaltiges Vergütungssystem für die Soli- 
dargemeinschaft darstellen und versagt der 
Pflege eine leistungsorientierte Vergütung und 
sachgerechte Abbildung der Leistungen auf 
bettenführenden Stationen. Vor allem das neu 
entstandene Verantwortungsvakuum zwischen 
dem Entscheider (Krankenhaus) und dem Zah- 
ler (Solidargemeinschaft) wird zunehmend be- 
lastet. Der Anreiz, mit den gegebenen finanzi- 
ellen Mittel die zur Verfügung stehenden Res- 
sourcen effizient einzusetzen, ist für den Be- 
reich der Pflegepersonalkosten entfallen. Der 
einzige wirksame Kostendämpfungseffekt und 
Grund dafür, dass eine finanzielle Überlastung 
ausbleibt, ist der hohe Pflegepersonalmangel 
am Arbeitsmarkt. 


ви 2. Gefahr der Doppelfinanzierung 


Bei Parallelfinanzierung der Krankenhausleis- 
tungen durch aG-DRGs und Selbstkostenfi- 
nanzierung für die Pflege auf bettenführenden 
Stationen kann es dazu kommen, dass rea- 
le (oder vermeintliche) Pflegepersonalkosten 
durch sowohl das verbleibende Fallpauscha- 
lensystem als auch das Pflegebudget finanziert 
werden. Hintergrund kann eine unzureichen- 
de Ausgliederung und/oder eine inkonsistente 
Vereinbarung der Pflegebudgets sein. 

Die Vertragsparteien auf Bundesebene ha- 
ben wie bereits im Jahr 2020 auch im Jahr 
2021 kontrovers über das Problem der Doppel- 
finanzierung beraten (vgl. » Abschn. 17.2.4). 
Es fehlten allerdings valide Daten. Bereits 
während der Pflegeausgliederung wurde über 
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die Ausgliederungstiefe im Zusammenhang 
mit der Ausgabenentwicklung (Viel oder we- 
nig ausgliedern?) und die Kostenabgrenzung 
im Zusammenhang mit der Gefahr der Dop- 
pelfinanzierung und Umsetzbarkeit vor Ort 
(Welche Kriterien werden für die Kostenab- 
grenzung genutzt?) beraten. Vor allem das 
Fremdpersonal in der Pflege, das bis zur Ein- 
führung des Pflegebudgets nur im Rahmen 
der Kalkulationslogik des InEK ursprünglich 
der Pflege am Bett zugeordnet war, wurde 
im Rahmen der Pflegepersonalkostenausglie- 
derung mit ausgegliedert, um damit einen 
wesentlichen Faktor einer möglichen Doppel- 
finanzierung einzugrenzen. Dieses Vorgehen 
war nicht unproblematisch, da dieser Grund- 
satz der Kostenzuordnung neue Ansprüche 
an die Kostenabgrenzung der Krankenhäuser 
stellte, die über die bisherigen Regelungen der 
KHBV hinausgingen. Dies setzte allerdings 
voraus, dass in (allen) Krankenhäusern eine ru- 
dimentäre Kostenstellen- und -artenrechnung 
durchgeführt wird und sich das Verhandlungs- 
management der Krankenkassen qualifiziert 
mit entsprechenden Nachweisen auseinander- 
setzen kann. Darüber hinaus wurde die Ge- 
fahr von Verlagerungs- bzw. Umbuchungsef- 
fekten von Pflegekräften aus anderen Orga- 
nisationseinheiten thematisiert. Das Problem 
der Personalverschiebung bzw. Neuzuordnung 
haben bereits Leber und Vogt (2020), aber 
auch Augurzky et al. (2021) hinsichtlich der 
Einführung der PpUGV beschrieben. Mögli- 
che Warnzeichen und Hinweise aus den Leh- 
ren der PpUG-Einführung deuteten darauf hin, 
dass Personal aus den Bereichen ohne РрОС 
in Bereiche mit PpUG verlagert wird; dies 
wurde allerdings bei der Pflegebudgeteinfüh- 
rung in Kauf genommen. Für das Pflegebudget 
bedeuten Verlagerungen mögliche Mehraus- 
gaben, ohne dass ein echter Personalaufbau 
finanziert wird. Die Kostendaten des Statisti- 
schen Bundesamtes legen die Vermutung nahe, 
dass es bereits vor Einführung des Pflegebud- 
gets zu strategischen Umbuchungen kam und 
Krankenhausträger Personal des ursprünglich 
zugeordneten Funktionsdienstes in den Pfle- 
gedienst umbuchen (vgl. Ө Abb. 17.5). So- 


mit entsteht eine Art „Neu-Etikettierung“ und 
Ausweisung als Pflegepersonal, obwohl der 
Kostensteigerung kein neues Personal gegen- 
übersteht. So stieg beispielsweise die Zahl der 
Pflegevollkräfte in privaten Kliniken im Jahr 
2019 im Vergleich zum Vorjahr um 9,4%. 
Dagegen sank die Zahl der Personen im Funk- 
tionsdienst um 4,9%. Die durchschnittliche 
jährliche Zuwachsrate von 2011 bis 2018 lag 
für den Funktionsdienst bei den privaten Trä- 
gern bei 3,6 %. Mit der Intention des Gesetz- 
gebers, alle pflegebudgetrelevanten Kosten auf 
bettenführenden Stationen zu erstatten, wur- 
den damit große Verschiebungen zwischen den 
Dienstarten eines Krankenhauses ausgelöst, da 
die KHBV nicht mehr dafür geeignet ist, die 
Kosten für Pflege am Bett sachgerecht ab- 
zubilden. Vor der Ausgliederung war es auf 
keine exakte Zuordnung angekommen. Dill- 
schneider et al. (2021) merken ап „|... ], dass 
die Krankenhäuser im Jahr 2020 mit Forde- 
rungen in die Budgetverhandlungen gegangen 
sind, die im Pflegebudget höhere Kosten be- 
rücksichtigen als den bisherigen Pflegeperso- 
nalkostenanteil in der Kalkulation des Instituts 
für das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) 
im Rahmen der Diagnosis Related Groups 
(DRG), weil erstmals Kostenanteile aller mit 
der Pflege am Bett beschäftigten Personen be- 
rücksichtigt wurden.“ Dabei ist zu berücksich- 
tigen, dass bei jeder Umbuchung eine Doppel- 
finanzierung in den Jahren ab 2019 entsteht, 
d.h. mit jedem Jahr steigt die Inkongruenz 
zwischen dem Ausgliederungsbetrag für die 
Pflege auf der Bundesebene (InEK-Datenba- 
sis der Kalkulationsstichprobe 2018) und der 
komplementären Pflegefinanzierung auf der 
Ortsebene (Datenbasis 2019ff). Die Pflege- 
ausgliederung muss daher dringend überprüft 
werden (vgl. > Abschn. 17.2.4). 


на 3. Anreize für eine bessere 
Personalausstattung und Pflege 
am Patienten stärken 
Mit den Pflegebudgets soll die „Pflege am 
Bett“ sowie die Berufszufriedenheit der Pfle- 
gekräfte und die Attraktivität des Berufs ge- 
stärkt werden, um damit gleichzeitig eine bes- 


17.4 - Diskussion und Schlussfolgerungen 


sere Qualität der Versorgung der Patientinnen 
und Patienten zu erreichen. Es sollten mög- 
lichst viele Anreize gesetzt werden, die Pfle- 
ge am Bett durch qualifizierte Pflegekräfte zu 
stärken. 

Nach fast zwei Jahren pandemischer La- 
ge mit dem Corona-Virus und eigenständi- 
ger Pflegepersonalkostenfinanzierung hat sich 
die Situation in der Pflege nicht verbessert 
— die Gesamtsituation ist eher angespannter. 
Nur etwas mehr als die Hälfte der befragten 
Krankenhäuser in der aktuellen Krankenhaus- 
Barometer-Studie 2021 gibt an, dass sich das 
Pflegebudget positiv auf die Ausstattung des 
Pflegepersonals auf bettenführenden Stationen 
auswirkt (DKI 2021). Nach den neuesten Zah- 
len des aktuellen Krankenhausbarometers ha- 
ben ca. 84% der befragten Krankenhäuser 
Probleme, offene Pflegestellen trotz des Prin- 
zips der Ist-Kosten-Erstattung nachzubesetzen. 
Nach den Auswertungen ist die aktuelle Va- 
kanz in der Pflege bundesweit auf 22.300 Stel- 
len angestiegen. Bei Krankenhäusern mit we- 
niger als 600 Betten hat sich die Zahl der die 
offenen Stellen sogar verdreifacht. Dabei muss 
in einer gesonderten Untersuchung auch der 
Sogeffekt auf das Personal in der Altenpflege 
und in den Rehabilitationseinrichtungen unter- 
sucht werden. Augurzky et al. (2021) sowie 
Leber und Vogt (2020) haben bereits darauf 
hingewiesen, dass in diesen Versorgungsbe- 
reichen ein besonderer Handlungsbedarf auf- 
grund der starken Alterung der Bevölkerung 
existiert und das Pflegebudget die Pflegekräfte- 
Patienten-Quote im Pflegeheim aufgrund der 
falschen Allokation der knappen Personalres- 
sourcen eher verstärkt. 

Eine Untersuchung der Zielgenauigkeit der 
Pflegebudgets kann aufgrund der anhaltenden 
pandemischen Lage ebenfalls noch nicht vor- 
genommen werden. Somit kann auch nicht die 
Frage beantwortet werden, ob die Einführung 
der Pflegebudgets eine bessere Personalaus- 
stattung und Vergütung für Krankenhäuser mit 
einem hohen medizinischen Leistungsniveau 
(CMVPflegelast/Pflegequotient) gewährleistet 
oder vor allem diejenigen Krankenhäuser vom 
Pflegebudget profitieren, die möglichst viele 
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Pflegepersonalkosten verbuchen und nachwei- 
sen. 


ни A Umsetzbarkeit sicherstellen 


Für die Unterlagen zur Ermittlung eines Pfle- 
gebudgets war eine Systematik zu finden, die 
dem Verhandlungsmanagement der Kranken- 
kassen auf Ortsebene keine Wirtschaftsprü- 
ferkompetenz abverlangt und gleichzeitig für 
die Krankenhäuser viel Überschneidung mit 
der Krankenhausbuchführungsverordnung ge- 
währleistet. Im Rahmen der Erarbeitung der 
Grundsätze der Pflegeausgliederung auf Bun- 
desebene sollte daher eine Methodik gewählt 
werden, die kalkulatorisch auf der Ortsebene 
nachvollzogen werden kann. 

Die Umsetzbarkeit des Pflegebudgets kann 
aufgrund der pandemischen Lage nicht oh- 
ne Einschränkungen beurteilt werden. Auf- 
grund der Corona-Beschränkungen im Jahr 
2020 konnte ein Großteil der Verhandlungen 
vor Ort nicht durchgeführt werden. Für das 
Jahr 2020 wurden bisher (Stand 05.01.2022) 
nur rund 40% der Budgetvereinbarungen ge- 
eint; im Vorjahr zu einem ähnlichen Zeitpunkt 
waren es für das Jahr 2019 bereits 81% (Le- 
clerque und Mostert 2021). Für das Jahr 2021 
sind es aktuell nur rund 15 %. Dem Prospekti- 
vitätsgrundsatz gemäß $ 17 Abs. 1 Satz KHG 
kann somit nicht entsprochen werden, aller- 
dings ist den Krankenhäusern aufgrund der Ist- 
Kosten-Erstattung eine Planungssicherheit ge- 
währleistet. 

Die Gründe für die Verzögerungen sind 
vielfältig, allerdings ist der Basiseffekt des 
Pflegebudgets der treibende Faktor für die vie- 
len Verhandlungsrunden sowie die unzähligen 
Vorgaben und Bestimmungen. Grundlage für 
die Ermittlung des Pflegebudgets ist die Sum- 
me der im Vorjahr für das jeweilige Kranken- 
haus entstandenen Pflegepersonalkosten. Wird 
der Grundwert des Pflegebudgets im Jahr 2019 
nicht sachgerecht ermittelt, ist ggf. mit einer 
hohen Doppelfinanzierung (vgl. Nr. 2) und ei- 
ner besonderen Ausgabendynamik in den Fol- 
gejahren zu rechnen (vgl. Nr. 1). Die Kosten- 
träger haben somit ein großes Interesse daran, 
die Pflegekosten auf Hausebene mit umfang- 
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reichen Nachweispflichten auszugliedern. Der 
Bedarf zur sachgerechten Ermittlung der Aus- 
gangsbasis bestätigt sich auch in der berechne- 
ten Abweichung vom DRG-Pflegebudget und 
den pflegebudgetrelevanten Personalkosten im 
Jahr 2019 (vgl. В Abb. 17.4). 

Für den Großteil der Krankenhäuser muss 
anerkannt werden, dass die Daten gemäß den 
Vorgaben der KHBV auf der Ortsebene deut- 
lich leichter aufzubereiten waren als diejeni- 
gen Daten, die sich an den Vorgaben des Kal- 
kulationshandbuchs zur Ermittlung des Pflege- 
budgets orientieren. So mussten beispielsweise 
umfangreiche Abgrenzungen (wie Psychiatrie 
und Psychosomatik, Vorsorge- oder Rehabi- 
litationseinrichtungen oder Ambulanzen etc.) 
vorgenommen werden, die teilweise buchhal- 
terisch nicht unproblematisch sind. Schluss- 
endlich wurden die Pflegebudgetformulare 
kontinuierlich — im Schnitt alle fünf Monate 
— mit teilweise grundsätzlichen Regeländerun- 
gen in der Kostenzuordnung weiterentwickelt 
(vgl. Ө Tab. 17.1). 


пи 5. Abbau von Fehlanreizen 

durch hohe Deckungsbeiträge 
Die Einführung des Pflegebudgets führt zu 
einer signifikanten Vorhaltefinanzierung mit 
konsekutiv sinkenden Deckungsbeiträgen pro 
Leistungsfall. Je nach Ausgestaltung des Pfle- 
gebudgets können sich Fehlanreize zur Men- 
genausweitung reduzieren, aber Veränderun- 
gen in der Leistungsplanung eines Kranken- 
hauses ergeben. 

Das Fallpauschalensystem setzte bis zur 
Pflegeausgliederung aufgrund der prozeduren- 
orientierten Vergütung für das einzelne Kran- 
kenhaus starke Anreize zur Erlösmaximierung. 
Mit der pauschalen Vergütung war dem Kran- 
kenhaus selbst überlassen, wie die Ressourcen 
für den regulären Versorgungsbetrieb einge- 
setzt werden. Allerdings wurden zusätzliche 
Erlöse mit den diagnosebezogenen Pauscha- 
len vorranging durch zusätzliche Ressourcen 
im ärztlichen Dienst erreicht. Dies bestätigt 
sich in der Fallzahlenentwicklung und der Ent- 
wicklung der Vollkräfte im ärztlichen Bereich 
(Statistisches Bundesamt 2019): Von 2003 bis 


2018 war ein Fallzahlanstieg um 12 % zu be- 
obachten, hingegen stieg die Zahl der Voll- 
kräfte im ärztlichen Dienst im gleichen Zeit- 
raum um 44%. Das Pflegepersonal, der Pfle- 
gebedarf oder Pflegeminuten waren im DRG- 
System vor der Pflegeausgliederung nicht von 
strategischer Bedeutung für die Erlösplanung 
von Krankenhausmanagern (Leber und Vogt 
2020). So stieg die Zahl der Vollkräfte im 
Pflegedienst von 2003 bis 2018 nur um 3,5 % 
(Statistisches Bundesamt 2019). Mit der Ein- 
führung der PpUG wollte die Politik für eine 
bessere Personalausstattung und die Sicher- 
stellung von bedarfsgerechtem Pflegepersonal 
in pflegesensitiven Krankenhausbereichen sor- 
gen. 

Die Auswertungen des Pflegebudgets für 
das Jahr 2020 bestätigen die Vermutung, dass 
vor allem private Krankenhäuser unter dem 
Fallpauschalsystem mehr finanzielle Freiheits- 
grade zur Erlösoptimierung nutzen konnten als 
unter der nun anzuwenden Pflegekostenfinan- 
zierung. Die Deckungsbeiträge je Fall sind 
damit massiv eingebrochen. Private Kranken- 
häuser haben in den Pflegebudgetverhandlun- 
gen für das Jahr 2019 12,9% weniger pfle- 
gebudgetrelevante Personalkosten abgegrenzt 
und nachgewiesen, als im DRG-System 2019 
ursprünglich für die Pflege gemäß InEK-Kal- 
kulation von den Kostenträgern ausgezahlt 
wurden. Bei den öffentlich-rechtlichen Kran- 
kenhäusern lagen die nachgewiesen IST-Kos- 
ten des Jahres 2019 dagegen um 2,7% hö- 
her als der über die Fallpauschale zur Ver- 
fügung gestellte Betrag (vgl. В Abb. 17.4). 
Dabei muss angemerkt werden, dass die Kran- 
kenhäuser aufgrund ihrer unternehmerischen 
Freiheit selbst entscheiden konnten, welche 
und wie viele Ressourcen zur Erbringung einer 
Leistung erforderlich sind. Dies erklärt aller- 
dings auch, weshalb die privaten Krankenhäu- 
ser die größten Kostensteigerungen (10,4% 
versus 8,4% gesamt) bei der Vereinbarung 
2020 im Vergleich zum Ist-Kostennachweis 
2019 verzeichnen (vgl. @ Abb. 17.3). Ver- 
gleicht man das ermittelte DRG-Pflegebudget 
aus der Vereinbarung 2019 mit den Pflege- 
kosten aus der Vereinbarung 2020, so wie- 


17.5 - Ausblick 


sen die öffentlich-rechtlichen Krankenhäuser 
einen Anstieg um 10,8%, die freigemeinnüt- 
zigen einen Anstieg um 9,8 % und die privaten 
einen Rückgang um 3,9 % auf. Die Verringe- 
rung lässt sich mit der großen Abweichung 
zwischen DRG-Pflegebudget 2019 und Ist- 
Kostennachweis im Jahr 2019 erklären und 
macht gleichzeitig deutlich, dass die priva- 
ten Krankenhäuser in finanzieller Hinsicht be- 
sonders von der Pflegeausgliederung betroffen 
sind. 

Es ist davon auszugehen, dass sich nach 
Ende der pandemischen Lage diese Entwick- 
lungen auch auf die Leistungsplanung der 
Krankenhäuser auswirken. Geht man davon 
aus, dass bislang Renditen durch Unterbe- 
setzung in der Pflege erzielt wurden, wer- 
den künftig ehemals pflegeintensive DRGs 
gegenüber DRGs mit geringen Pflegeantei- 
len unattraktiver. Die Deckungsbeiträge für 
die einzelnen Leistungen sinken, und zwar 
über das gesamte Spektrum inhomogen. Es 
gibt ggf. neue „Cash Cows“ und neue „Poor 
Dogs“. 


ни 6. Fehlanreize vermeiden 

Mit der Ausgliederung der Pflege werden even- 
tuelle Fehlanreize generiert, zukünftig Pflege- 
kräfte für nicht-patientenrelevante Versorgung 
einzusetzen. Diese Fehlanreize sind grundsätz- 
lich zu minimieren. 

Neben den Umbuchungs- und Verlage- 
rungseffekten waren in den örtlichen Budget- 
vereinbarungen Konsequenzen und Änderun- 
gen in den Organisationsabläufen der Pfle- 
ge zu festzustellen. Durch den Wegfall des 
Anreizes für eine effiziente Ressourcenallo- 
kation aufgrund der Selbstkostendeckung ist 
eine Konkurrenz zu den patientenfernen Tätig- 
keiten entstanden, da das Krankenhaus diese 
mit den begrenzten Mitteln der Fallpauscha- 
le finanzieren muss. Pflegenahe Tätigkeiten 
werden damit nicht an günstigere oder bes- 
ser geeignete Personen delegiert, sondern auf 
den Pflegedienst rückverlagert. Mit den Pfle- 
gebudgets wird nicht die Effizienz, sondern die 
Quantität der berufsgruppenbezogenen Pflege- 
kräfte honoriert. 
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Aufgrund der pandemischen Lage und der 
angespannten Arbeitsmarktlage in der Pflege 
ist dieser Effekt aktuell nur bedingt mess- 
bar, allerdings meldet ver.di die Auflösung 
mehrerer Servicegesellschaften, da die ur- 
sprünglich durchgeführten Tätigkeiten an die 
Pflege zurückübertragen werden sollen (ver.di 
2021). Auch der Fresenius-Konzern hatte die- 
sen Schritt 2019 in einer Investorenkonferenz 
angekündigt (Fresenius 2019). 

Letztlich muss untersucht werden, ob mit 
der berufsgruppenbezogenen Abgrenzung ei- 
ne Verbesserung der Versorgungsqualität für 
die Pflege gesichert wird oder neue Fehlanrei- 
ze entstehen und Innovationen in der Pflege 
verhindert werden. Die Eingrenzung der Be- 
rufsgruppen auf die Berücksichtigungsfähig- 
keit im Pflegebudget ist letztlich eine weitrei- 
chende Einschränkung der unternehmerischen 
Freiheit und Innovationsfähigkeit der Kran- 
kenhäuser. 


17.5 Ausblick 


Die neue Bundesregierung muss die Stra- 
tegieanfälligkeit der Pflegekostenfinanzierung 
schnell angehen und dafür sorgen, dass die 
finanziellen Mittel für bessere Pflege, besse- 
re Arbeitsbedingungen und somit auch für 
mehr Patientensicherheit eingesetzt werden. 
Schließlich ist es für Patienten nicht von Re- 
levanz, ob das Krankenhaus ein hohes Pfle- 
gebudget vereinbart hat, sondern dass sie gut 
gepflegt werden. 

Daher sollte mittelfristig eine Neuord- 
nung der Pflegekostenfinanzierung vorgenom- 
men werden. Eine Möglichkeit könnte sein, 
die Pflege durch eine digitale Leistungserfas- 
sung den ärztlichen Leistungen methodisch 
gleichzustellen, sodass perspektivisch die Kal- 
kulation und Vergütung von Pflegeleistungen 
(statt Pflegekosten) erfolgen kann und die 
Pflege Gegenstand einer validen Qualitätssi- 
cherung wird. Die bestehenden Abgrenzungs- 
und Doppelfinanzierungsproblematiken könn- 
ten so überwunden werden. Würden Pflege- 
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leistungen (statt Pflegekosten) künftig im Fo- 
kus einer leistungsgerechten Pflegefinanzie- 
rung stehen, würde die Patientenversorgung im 
Pflegebereich gestärkt und die Situation der 
Beschäftigten in der Pflege nachhaltig verbes- 
sert. 
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ви Zusammenfassung 


Der Bundestag, dessen Abgeordnete im Aus- 
schuss für Gesundheit, das Bundesgesundheits- 
ministerium, die Landesgesundheitsminister 
und der Bundesrat setzen jährlich neben den 
gesundheits- auch die krankenhauspolitischen 
Rahmenbedingungen. Benannte Expertenbei- 
räte der Bundesregierung, die Gesundheits- 
experten der Parteien, diverse Verbände, die 
(Sozial-)Gerichtsbarkeit und Bundesbehörden 
sowie politiknahe und wissenschaftliche Insti- 
tute prägen dabei die öffentliche Diskussion 
um diese Regelungen. Die Selbstverwaltungs- 
partner auf Bundesebene nutzen die ihnen 
übertragenen Aufgaben zur vertraglichen Ge- 
staltung, um die medizinische und pflegerische 
Versorgung in den Krankenhäusern anhand der 
aktuellen Anforderungen weiterzuentwickeln. 
Die „Krankenhauspolitische Chronik“ liefert 
eine Übersicht über alle wesentlichen Entschei- 
dungen der Akteure der deutschen Gesundheits- 
und Krankenhauspolitik und informiert über die 
Aktivitäten in den vergangenen zwölf Monaten. 


Each year, the Bundestag, its members in the 
Committee on Health, the Federal Ministry of 
Health, the state health ministers and the Bun- 
desrat set the framework of health policy as 
well as hospital policy. Appointed expert ad- 
visory boards of the federal government, the 
health experts of the political parties, various 
associations, the (social) judiciary and federal 
authorities as well as policy-related and sci- 
entific institutes shape the public discussion 
about these regulations. The self-governing 
partners at the federal level use the tasks 
assigned to them for contractual design to 
further develop medical and nursing care т 
hospitals on the basis of current requirements. 
The “Hospital Policy Chronicle” provides an 
overview of all the key decisions made by the 
players in German healthcare and hospital 
policy and provides information on activities 
over the past twelve months. 


Die Bundestagswahl vom 27. September 2021 
hat auch zur Konsequenz, dass die Tätigkeit 
von Jens Spahn (CDU) als Bundesminister für 


Gesundheit nicht fortgesetzt wird. Fast 40 Ge- 
setz(entwürfe) und mehr als 70 Verordnungen 
wurden seit seinem Amtsantritt am 14. März 
2018 vorgelegt, um das Gesundheitswesen 
weiterzuentwickeln. Genannt seien hier bei- 
spielhaft das Pflegepersonal-Stärkungsgesetz 
(u.a. Einführung von Personaluntergrenzen 
und Pflege-Budget im Krankenhaus), das 
MDK-Reformgesetz (u. a. Neufassung des Ka- 
talogs ambulanter Operationen) oder das Kran- 
kenhauszukunftsgesetz (u.a. 3Mrd.€ Bun- 
desmittel zur Digitalisierung der Infrastruktur 
und zur Modernisierung der Notaufnahmen). 
Bedingt durch die Corona-Pandemie standen 
dann ab 2020 auch Maßnahmen zur wirtschaft- 
lichen Sicherung der Krankenhäuser im Fo- 
kus der gesetzgeberischen Aktivitäten. Denn 
nach vorläufigen Erkenntnissen des Statisti- 
schen Bundesamtes (Destatis) ist die Gesamt- 
zahl der Krankenhausbehandlungen im Jahr 
2020 pandemiebedingt um 13,1% gesunken. 
Dies bedeutet ein Minus von 2,5 Мю. Be- 
handlungen. Aufgrund dieser Entwicklungen 
und zum Erhalt der Krankenhaus-Infrastruktur 
wurde entschieden, den Kliniken über das 
Bundesamt für Soziale Sicherung (BAS) Aus- 
gleichszahlungen für Einnahmeausfälle auf- 
grund verschobener oder ausgesetzter plan- 
barer Operationen und Behandlungen (gemäß 
$ 21 Abs. 4a Krankenhausfinanzierungsgesetz) 
zukommen zu lassen. Bis Ende 2021 hat das 
BAS daher etwa neun Milliarden Euro ausge- 
zahlt. 

Der Bundestagsabgeordnete Jens Spahn 
wird in der 20. Legislaturperiode eine neue 
Aufgabe wahrnehmen können. Er ist ei- 
ner von 11 stellvertretenden Vorsitzenden 
der CDU/CSU-Bundestagsfraktion und für 
die Themen Wirtschaft, Klima, Energie, Mit- 
telstand und Tourismus zuständig. Damit 
wird er zum wichtigsten Gegenspieler von 
Wirtschafts- und Klimaminister Robert Ha- 
beck (Grüne). 

Mit der Bekanntgabe der Mitglieder des 
ersten rot-grün-gelben Bundeskabinetts über- 
raschte Bundeskanzler Olaf Scholz (SPD) 
manche Beobachter aus der Gesundheitssze- 
ne: Prof. Karl Lauterbach (SPD) wurde am 
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8. Dezember 2021 durch den Bundespräsiden- 
ten Frank-Walter Steinmeier zum Bundesge- 
sundheitsminister ernannt. Als parlamentari- 
sche Staatsekretäre stehen ihm die Hausärztin 
Sabine Dittmar und der Jurist Prof. Dr. Edgar 
Franke zur Seite. Ebenfalls neu berufen wur- 
de als verbeamtete Staatssekretärin die Juristin 
Dr. Antje Draheim. Sie müssen nun die Vorga- 
ben des Koalitionsvertrags so umsetzen, dass 
diese vom Deutschen Bundestag beschlossen 
werden können. 

Auch in der neuen Legislaturperiode steht 
das Thema Pflege weit oben auf der Agen- 
da. Wie der von Bundeskanzler Olaf Scholz 
am 24. November 2021 angekündigte „Pfle- 
gebonus“ in Höhe von einer Milliarde Euro 
allerdings umgesetzt wird, bleibt Anfang 2022 
jedoch zunächst noch unklar; die Enttäuschung 
bei den Beschäftigten ist spürbar. Auch fragt 
zum Beispiel der Marburger Bund - die In- 
teressensvertretung der Krankenhausärztinnen 
und -ärzte — warum nicht gleichermaßen die 
Leistungen und Belastungen dieser Berufs- 
gruppe anerkannt und durch einen finanziellen 
Bonus honoriert werden. 

Die gesundheitspolitischen Erwartungen 
an die neue Bundesregierung sind hoch. Al- 
lein durch die Corona-Pandemie werden mas- 
sive Anforderungen zu den Regelungsbedar- 
fen in der Gesundheitsversorgung, verbun- 
den mit einer Bewältigung der finanziellen 
Ausgaben, gestellt. Die meisten Interessens- 
vertretungen haben — überwiegend — posi- 
tiv auf den Koalitionsvertrag reagiert. Positiv 
bewertet werden hierbei vor allem die vor- 
gesehenen Maßnahmen zur finanziellen Sta- 
bilisierung des Gesundheitswesens, zur Re- 
form der Krankenhaus- und Notfallstrukturen 
und zum Einstieg in eine sektorenunabhän- 
gige Versorgung. Bedauert wurde in diesem 
Zusammenhang jedoch, dass die von der Ver- 
handlungsgruppe vorgeschlagene Übernahme 
der Krankenhaus-Investitionskosten durch den 
Bund in Höhe von einer Milliarde Euro nicht 
den Weg in den endgültigen Vertrag ge- 
funden hat. Allerdings widmet die Kocaliti- 
on dem Bereich „Krankenhausplanung und 
-finanzierung“ explizit ihre Aufmerksamkeit. 
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So wird „kurzfristig eine Regierungskommis- 
sion eingesetzt“, die umfassende Empfehlun- 
gen zu Versorgungsstufen, Erreichbarkeit, De- 
mographie und Vergütung entwickeln soll. 
Des Weiteren soll sie auch Vorschläge für 
ein „differenziertes System erlösunabhängi- 
ger Vorhaltepauschalen“ vorlegen. Ebenfalls 
hat sich die rot-grün-gelbe Koalition darauf 
verständigt, zeitnah „für eine bedarfsgerechte 
auskömmliche Finanzierung für die Pädiatrie, 
Notfallversorgung und Geburtshilfe“ zu sor- 
gen. 

Auch wenn es beim Punkt „Pflegebonus“ 
seit dem Start dieser Koalition nicht wirklich 
rund läuft, gibt es viele Vorgaben für die Mitar- 
beitenden im Gesundheitswesen. So wird zum 
Beispiel im Bereich „Aus- und Weiterbildung 
in Gesundheit und Pflege“ geregelt, dass die 
Mittel für Weiterbildung in den Fallpauscha- 
len künftig nur an diejenigen Kliniken antei- 
lig ausgezahlt werden, die tatsächlich weiter- 
bilden. Im Bereich „Pflege“ wird festgelegt, 
dass kurzfristig die Pflegepersonalregelung 2.0 
(PPR 2.0) im Krankenhaus als Übergangsin- 
strument mit dem Ziel eines bedarfsgerechten 
Qualifikationsmix eingeführt wird. 

Mit Spannung wird zu beobachten sein, 
ob es dieser Koalition gelingt, die Notfall- 
versorgung zu reformieren. Heftiger Streit ist 
sicherlich durch die Festlegung „Wir räumen 
den КУеп die Option ein, die ambulante Not- 
fallversorgung [... ] selbst sicherzustellen oder 
diese Verantwortung in Absprache mit dem 
Land ganz oder teilweise auf die Betreiber zu 
übertragen.“ programmiert. Denn diese Fra- 
ge hatte schon in der vergangenen Legisla- 
turperiode zu heftigen Auseinandersetzungen 
zwischen KBV einerseits und DKG anderseits 
geführt. Dies mit der Konsequenz, dass keiner- 
lei Änderungen durchsetzbar waren. 

Als „letztes“ Themenfeld im Bereich ‚„Pfle- 
ge und Gesundheit“ wird die „Gesundheits- 
finanzierung“ aufgerufen. Die Koalition be- 
kennt sich „zu einer stabilen und verlässlichen 
Finanzierung der gesetzlichen Krankenversi- 
cherung (GKV).“ Sie benennt auch schon ei- 
nige Maßnahmen (Bundeszuschuss, ALG II, 
Arzneimittelpreise, etc.). Aber ob diese aus- 
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reichen werden, um auch für das Jahr 2023 
stark steigende Beitragssätze zu verhindern? 
Im ersten Halbjahr 2022 sind dafür die ent- 
scheidenden Initiativen einzuleiten. Denn klar 
ist: Wenn allein die für den stationären Be- 
reich vorgesehen Maßnahmen umgesetzt wer- 
den, wird es ein Mehr an finanziellen Mitteln 


geben müssen. Diese können entweder durch 
höhere Steuer- oder Beitragsmittel oder durch 
wirksame Einsparungen an anderer Stelle fi- 
nanziert werden. Diese Fragen muss die Ko- 
alition schnell klären, denn sonst wird die Pro- 
grammatik „Mehr Fortschritt wagen“ schnell 
beschädigt. 


Termin Leitbegriff Vorgang 

30. Dezember Gesetz- Verordnung zur wirt- 

2021 gebung schaftlichen Stärkung der 
Krankenhäuser veröffent- 
licht 

28. Dezember Recht- Gesetzgeber muss Vor- 

2021 sprechung kehrungen zum Schutz 
behinderter Menschen 
für den Fall einer pande- 
miebedingt auftretenden 
Triage treffen 

20. Dezember Wissenschaft Krankenhausstatistik 

2021 2020 — Zahl der Intensiv- 
betten um 5 % gestiegen 

17. Dezember Politik Bundesrat fordert Wei- 

2021 terentwicklung des 
Fallpauschalensystems 

16. Dezember Qualität G-BA lest für Opera- 


2021 


18 


tionen bei Brust- und 
Lungenkrebs Mindest- 
mengen fest 


Legende 


Die Zweite Verordnung zur Änderung der Ver- 
ordnung zur Regelung weiterer Maßnahmen zur 
wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhäuser wird 
im Bundesgesetzblatt veröffentlicht. Sie tritt zum 
31. Dezember 2021 in Kraft. 


Der Erste Senat des Bundesverfassungsgerichts 
veröffentlicht seinen Beschluss vom 16. Dezem- 
ber, wonach der Gesetzgeber Art. 3 Abs. 3 Satz 
2 GG verletzt hat, weil er es unterlassen hat, 
Vorkehrungen zu treffen, damit niemand wegen 
einer Behinderung bei der Zuteilung überlebens- 
wichtiger, nicht für alle zur Verfügung stehender 
intensivmedizinischer Behandlungsressourcen 
benachteiligt wird (Az: 1 BvR 1541/20). 


Im Pandemiejahr 2020 ist die Zahl der Intensivbet- 
ten insgesamt um 5 % im Vergleich zum Vorjahr 
gestiegen, so die vorläufigen Erkenntnisse von 
Destatis. Die Gesamtzahl der Krankenhausbehand- 
lungen sei allerdings um 13,1 % gesunken - ein 
Minus von 2,5 Mio. Behandlungen. 


Mit einem Entschließungsantrag fordert der Bun- 
desrat die Bundesregierung auf, das DRG-System 
weiterzuentwickeln, um die unterschiedlichen 
Kostenstrukturen abzubilden, denen die einzelnen 
Krankenhäuser z.B. als Grund-, Regel- oder Ma- 
ximalversorger unterliegen. Nur so könnten die 
unterschiedlichen Vorhaltekosten in den einzelnen 
Einrichtungen gerecht refinanziert werden. Aller- 
dings entscheidet die Bundesregierung, wann sie 
sich mit dem Anliegen der Länder befasst. Feste 
Fristen gibt es hierfür nicht. 


Damit diese besonders schwierigen und planbaren 
Eingriffe nur an entsprechenden Standorten vor- 
genommen werden, legte der G-BA Fallzahlen als 
sogenannte Mindestmengen fest: Für Brustkrebs- 
Operationen gilt künftig eine Mindestmenge von 
100, für Lungenkrebs-Operationen von 75 pro Jahr 
und Krankenhausstandort. Außerdem setzte der 
G-BA die bestehende Mindestmenge für komplexe 
Operationen an der Bauchspeicheldrüse von 10 auf 
20 herauf. 
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Termin 


16. Dezember 
2021 


15. Dezember 
2021 


10. Dezember 
2021 


8. Dezember 
2021 


7. Dezember 
2021 


Leitbegriff 


Gesetz- 
gebung 


Selbst- 
verwaltung 


Gesetz- 
gebung 


Politik 


Recht- 
sprechung 


Vorgang 


BMG lest Referenten- 
entwurf für eine „Zweite 
Verordnung zur Ände- 
rung der Verordnung 

zur Regelung weiterer 
Maßnahmen zur wirt- 
schaftlichen Sicherung 
der Krankenhäuser“ vor 


Keine Auffälligkeiten bei 
Organspenden 


Einrichtungsbezogene 
Impflicht und wei- 

tere Coronahilfen für 
Krankenhäuser mit dem 
Infektionsschutzgesetz 
beschlossen 


Auf Spahn folgt Lauter- 
bach 


Keine hypothetische Ein- 
willigung bei „echtem 
Entscheidungskonflikt“ 


325 1 8 


Legende 


Mit der VO werden im Wesentlichen zwei Maß- 
nahmen in das Jahr 2022 (zunächst bis 19.3.) 
fortgeschrieben: Der Jahresschlussausgleich 

für die Kliniken inkl. einer Budgetsicherung 
auf dem Niveau der Erlöse des Jahres 2019 
(Corona-Ausgleich) sowie die bisherige Leer- 
standsfinanzierung (Ausgleichszahlungen). 


45 Transplantationsprogramme haben die Kon- 
trollgremien von ВАК, DKG und GKV-SV für den 
Tätigkeitsbericht 2020/2021 überprüft. Bei keiner 
der Prüfungen wurden Anhaltspunkte für syste- 
matische Richtlinienverstöße oder Manipulationen 
festgestellt. Damit habe sich die positive Entwick- 
lung der vergangenen Jahre weiter fortgesetzt. 


Bundestag und Bundesrat stimmen dem Infekti- 
onsschutzgesetz zu. Ab dem 15. März 2022 besteht 
eine Impfpflicht für das Personal in Gesundheits- 
und Pflegeeinrichtungen, um Patienten und Bewoh- 
ner zu schützen. In diesen Einrichtungen müssen 
dort tätige Personen geimpft oder genesen sein 
oder ein ärztliches Zeugnis über das Bestehen einer 
Kontraindikation gegen eine Covid-Impfung vor- 
weisen. Für in der Coronakrise besonders belastete 
Krankenhäuser ist erneut ein finanzieller Ausgleich 
vorgesehen. Damit sollen negative finanzielle Fol- 
gen und Liquiditätsengpässe für Krankenhäuser, 
die planbare Aufnahmen, Operationen und Eingrif- 
fe verschoben oder ausgesetzt haben, vermieden 
werden. Nicht mehr enthalten ist der Corona-Bonus 
für Intensivpflegekräfte. 


Nach der Ernennung der neuen Bundesregierung 
hat Jens Spahn (CDU) das Amt des Bundesge- 
sundheitsministers an Prof. Dr. Karl Lauterbach 
(SPD) übergeben. Die Bundestagsabgeordneten 
Sabine Dittmar und Prof. Dr. Edgar Franke wurden 
als neue Parlamentarische Staatssekretäre beru- 
fen. Ebenso wurde als neue Staatssekretärin Dr. 
Antje Draheim berufen. Staatssekretär Dr. Thomas 
Steffen bleibt vorerst im Amt und soll die Amts- 
übergabe unterstützen. 


Der Bundesgerichtshof hat entschieden, dass Pa- 
tienten vor Gericht nicht darlegen müssen, dass 

sie sich bei einer ordnungsgemäßen Aufklärung 
gegen die Behandlung entschieden hätten. Ärzte 
können sich somit nicht mehr ohne Weiteres auf 
eine „hypothetische Einwilligung“ berufen (Az. VI 
ZR 277/19). 
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Termin 


3. Dezember 
2021 


1. Dezember 
2021 


1. Dezember 
2021 


30. November 
2021 


24. November 
2021 


18 


Leitbegriff 
Politik 


Politik 


Selbst- 


verwaltung 


Politik 


Politik 


Vorgang 


Finanzdefizit der Kran- 
kenkassen vergrößert 
sich 


Fördermittel für die 
Digitalisierung von 
Krankenhäusern 


Umfrage des DKI zur 
Umsetzung der KAP 


Bericht über Förderung 
nach dem Krankenhaus- 
strukturfonds 


SPD, Bündnis 90/Die 
Grünen und FDP legen 
Koalitionsvertrag vor: 
„Mehr Fortschritt wagen 
— Bündnis für Freiheit, 
Gerechtigkeit und Nach- 
haltigkeit“ 


Legende 


Die GKV hat vom 1. bis 3. Quartal 2021 ein 
Defizit von knapp 3,2 Mrd. Euro verbucht. Die 
Leistungsausgaben stiegen um 5,1 %, bei den Ver- 
waltungskosten gab es einen Rückgang um 1,2%. 
Bei den Krankenhausausgaben verbuchten die 
Krankenkassen einen deutlich geringeren Anstieg. 
Dabei ist zu berücksichtigen, dass diese bis Ende 
September rund 5,1 Mrd. € aus Steuermitteln für 
freigehaltene Betten erhielten. 


Die Länder haben nach Einschätzung der Bun- 
desregierung in den vergangenen Jahren nicht 
ausreichend in die Digitalisierung und eine mo- 
derne technische Ausstattung der Krankenhäuser 
investiert. Daher habe Deutschland mit Blick auf 
den Digitalisierungsgrad der Krankenhaus-IT deut- 
lichen Nachholbedarf, heißt es in der Antwort 
(Bundestags-Drs. 20/158) der Bundesregierung auf 
eine Kleine Anfrage der AfD-Fraktion. 


Obwohl Krankenhäuser im Jahr 2020 durchschnitt- 
lich 24 Vollzeitkräfte neu eingestellt haben, so das 
Ergebnis von zwei Befragungen des Deutschen 
Krankenhausinstituts (DKT), blieben bundesweit 
etwa 14.400 Vollzeitstellen im Pflegedienst der 
Allgemeinstationen unbesetzt. 14 % der Kran- 
kenhäuser erhielten dabei 2020 aufgrund des 
Pandemiegeschehens Absagen von Pflegefach- 
kräften, die ihre Stelle nicht antreten wollten. 


Die Entwicklung der Krankenhauslandschaft in 
Deutschland ist Thema eines Berichts, den die 
Bundesregierung als Unterrichtung (Bundestags- 
Drs. 20/225) vorgelegt hat. Es geht um den durch 
die Förderung nach dem Krankenhausstrukturfonds 
(KHSF) bewirkten Strukturwandel. Dem KHSF 
wurden einmalig Mittel in Höhe von 500 Mio. € 
aus der Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds 
zur Verfügung gestellt. 


Auf 177 Seiten fixieren die zukünftigen Koalitions- 
partner ihren Arbeitsplan für die kommenden vier 
Jahre. Sie streben weitreichende Strukturreformen 
an und wollen die Sektorengrenzen in der Versor- 
gung auflösen. Auch die Krankenhausfinanzierung 
soll neu aufgestellt werden. Neben der Festlegung 
auf die PPR 2.0 als verbindliche Personalbemes- 
sung soll kurzfristig eine Regierungskommission 
eingesetzt werden, die eine an Erreichbarkeit und 
Demographie orientierte Krankenhausplanung ent- 
wickeln soll. Die SPD übernimmt das BMG, aber 
wer Minister oder Ministerin wird, bleibt offen. 
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Termin 


22. November 
2021 


18. November 
2021 


18. November 
2021 


17. November 
2021 


17. November 
2021 


Leitbegriff 


Gesetz- 
gebung 


Politik 


Politik 


Politik 


Vorgang 


„Verordnung zu den 
Entgeltkatalogen für 
DRG-Krankenhäuser 
für das Jahr 2022 und 
zur Liquiditätssicherung 
der Krankenhäuser“ 
wird im Bundesanzeiger 
veröffentlicht 


Beschlüsse der Minis- 
terpräsidentenkonferenz 
(МРК) vom 18.11.2021 


Parlament beschließt 
Ende der pandemischen 
Lage 


Beschlussempfehlung 
des Hauptausschusses 
zum „Entwurf eines Ge- 
setzes zur Änderung des 
Infektionsschutzgesetzes 
und weiterer Gesetze 
anlässlich der Aufhe- 
bung der Feststellung der 
epidemischen Lage von 
nationaler Tragweite“ 
vorgelegt 


Entschließungsantrag 
„Für eine zukunftsfähige 
Krankenhauslandschaft 
— Weiterentwicklung 
des DRG-Systems“ 
eingebracht 
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Legende 


Mit Verordnungsermächtigung setzt das BMG die 
Entgeltkataloge gemäß $ 17b Abs. 7 Satz 1 Num- 
mer 1 und 2 КНС für DRG-Krankenhäuser für das 
Jahr 2022 per Ersatzvornahme ohne Zustimmung 
des Bundesrates in Kraft. Zur Verhinderung einer 
Doppelfinanzierung von Pflegekosten sind vom 
InEK die Entgeltkataloge für 2022 neu zu ermitteln 
und im Rahmen der Normierung die Bewertungs- 
relationen im Wert von 175 Mio. € absenkend zu 
berücksichtigen. 


Die Beschlüsse der MPK enthalten u. a. die Fest- 
legung auf drei Hospitalisierungsquoten sowie die 
berufsbezogene und einrichtungsbezogene Impf- 
pflicht bei Kontakt zu vulnerablen Personen. 


Die Feststellung der epidemischen Lage von na- 
tionaler Tragweite wird aufgrund von $ 5 Abs. 1 
Satz 3 ИЗО mit Ablauf des 25. November 2021 
aufgehoben. Mit den Stimmen von SPD, Grünen 
und FDP beschloss zuvor der Bundestag, die epi- 
demische Lage von nationaler Tragweite auslaufen 
zu lassen. Ein Antrag der Union, die Notlage noch- 
mals zu verlängern, erhielt keine Mehrheit. 


Die offizielle Beschlussempfehlung (Bundestags- 
Drs. 20/75) sieht u. a. Regelungen im Kran- 
kenhausfinanzierungsgesetz vor. Danach 

erhalten Krankenhäuser für die Behandlung von 
Patientinnen und Patienten mit einer Coronavirus- 
SARS-CoV-2-Infektion, die zwischen dem 

1. November 2021 und dem 19. März 2022 voll- 
oder teilstationär aufgenommen werden, einen Ver- 
sorgungsaufschlag aus der Liquiditätsreserve des 
Gesundheitsfonds aufgrund der Sonderbelastungen. 
Die finanziellen Auswirkungen werden auf 1 bis 
2,2Mrd. € geschätzt. 


Mit dem Ziel, eine Vergütungsstruktur zu schaffen, 

die „eine einrichtungsorientierte und behandlungs- 

notwendige Kostenerstattung ermöglicht“, legt das 

Land Niedersachsen einen Vorschlag für einen Ent- 
schließungsantrag des Bundesrates vor. Dieser wird 
am 26.11.2021 beraten und dann in die zuständigen 
Ausschüsse überwiesen. 


18 
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Termin 


16. November 
2021 


15. bis 17. No- 
vember 2021 


10. November 
2021 


4./5. November 
2021 


3. November 
2021 


- Krankenhauspolitische Chronik 


Leitbegriff 


Gesetz- 
gebung 


Selbst- 
verwaltung 


Selbst- 
verwaltung 


Politik 


Wissenschaft 


Vorgang 


Hauptausschuss billigt 
geändertes Infektions- 
schutzgesetz 


DKG fordert umfassende 
Neuausrichtung der 
Krankenhauspolitik 


Dokumentations- 
Vereinbarung zur 
Übergangspflege im 
Krankenhaus 


Krankenhäuser sollen 
wieder Ausgleichszah- 
lungen erhalten 


Blitzumfrage des DKI: 
Krankenhaus-Pool belegt 
angespannte Situation in 
der Intensivpflege 


Legende 


Für den in den Beratungen noch deutlich verän- 
derten und ergänzten Gesetzentwurf (Drs. 20/15, 
Beschlussempfehlung: Drs. 20/78) stimmten die 
künftigen „Ampel“-Koalitionäre; die AfD-Fraktion 
votierte dagegen, die Fraktionen von Union und 
Linke enthielten sich. Um sogenannte vulnerable 
Gruppen besser zu schützen, also insbesondere äl- 
tere Menschen, ist in Krankenhäusern, Vorsorge- 
und Rehabilitationseinrichtungen eine Testpflicht 
für Arbeitgeber, Beschäftigte und Besucher vor- 
gesehen. Krankenhäuser bekommen für jeden 
Covid-19-Patienten, den sie aufnehmen, einen Ver- 
sorgungsaufschlag. Der Gesetzentwurf beinhaltet 
zudem die Fortführung sozialer und wirtschaftli- 
cher Schutzschirme. Der Gesetzentwurf soll am 
17. November im Bundestag beschlossen werden. 


Im Rahmen des 44. Deutschen Krankenhaustages 
fordert der DKG-Vorstandsvorsitzende Dr. Ge- 
rald Gaß eine „Bund-Länder-Zukunftskommission 
Krankenhaus“, um ein abgestimmtes Handeln 
zwischen Bundesregierung und Ländern für eine 
zukünftige Krankenhausstruktur auf den Weg zu 
bringen. „Die Menschen erwarten Antworten: Wie- 
viel Krankenhaus will die Politik in Zukunft noch, 
wieviel Zentralisierung, wieviel Wohnortnähe? Das 
sind schwierige Fragen, denen sich die Politik aber 
stellen muss“. 


GKV-SV, PKV und DKG schließen mit Wirkung 
zum 01. November 2021 eine Vereinbarung über 
eine einheitliche und nachprüfbare Dokumentation 
zum Vorliegen der Voraussetzungen der Über- 
gangspflege gemäß $ 39e Abs. 1 SGB V ab. 


Im Rahmen der GMK haben sich die Gesundheits- 
minister der Länder dafür ausgesprochen haben, 
wieder Ausgleichszahlungen an Krankenhäu- 

ser zu zahlen, falls diese planbare Operationen 
verschieben müssten, um die Behandlung von 
SARS-COV-2-Patienten sicherzustellen. Diese Re- 
gelung soll rückwirkend zum 1. November gelten. 


Dass sich die Corona-Pandemie verschärfend auf 
den Pflegepersonalmangel auf den Intensivstatio- 
nen der Krankenhäuser ausgewirkt hat, belegt die 
Blitzumfrage des Deutschen Krankenhausinstituts 
(DKD). 72 % der befragten Krankenhäuser geben 
an, weniger Intensivpflegepersonal zur Verfügung 
zu haben als noch Ende 2020. 86 % der Häuser 
können ihre Intensivkapazitäten aufgrund des Per- 
sonalmangels nicht vollumfänglich nutzen. 
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Termin Leitbegriff 

1. November Gesetz- 

2021 gebung 

1. November Selbst- 

2021 verwaltung 

22. Oktober 2021 Gesetz- 
gebung 

20. Oktober 2021 Selbst- 
verwaltung 

19. Oktober 2021 Selbst- 
verwaltung 


Vorgang 


BMG legt erste 
Überarbeitung des Refe- 
rentenentwurfs für eine 
DRG-Entgeltkatalogver- 
ordnung 2022 vor 


125. Ärztetag — Bessere 
Investitionskosten- 
finanzierung für 
Krankenhäuser 


BMG lest Referenten- 
entwurf DRG-Entgelt- 
katalogverordnung 2022 
vor 


DKG drängt auf zügige 
Reform der Notfallver- 
sorgung 


BÄK fordert nationalen 
Krankenhausgipfel 


B29 


Legende 


Das BMG ergänzt den Referentenentwurf um einen 
§ 2, mit dem die Geltung der 5-Tage-Zahlungsfrist 
für Krankenhausrechnungen bis zum 30. Juni 2022 
verlängert wird. Begründet wird dies damit, dass 
„die Liquidität der Krankenhäuser angesichts der 
durch die stark steigenden Infektionszahlen hervor- 
gerufenen Belastungen über das Jahr 2021 hinaus“ 
sichergestellt werden soll. 


In der Eröffnungsrede zum 125. Deutschen Ärz- 
tetag in Berlin fordert BÄK-Präsident Dr. Klaus 
Reinhardt u. a. die Bundesländer auf, endlich ihren 
Investitionsverpflichtungen den Krankenhäusern 
gegenüber vollumfänglich nachzukommen. Wenn 
dies weiterhin nicht geschehe, müsse über eine 
geeignete Kofinanzierung des Bundes bei den In- 
vestitionskosten nachgedacht werden. 


Nach dem Scheitern der Verhandlungen von DKG 
und GKV-SV legt das BMG den Referentenent- 
wurf DRG-Entgeltkatalogverordnung 2022 vor. 
Zur Berücksichtigung von Umbuchungen und 

zur Bereinigung einer Doppelfinanzierung von 
Pflegekosten werden 175 Mio. € absenkend be- 
rücksichtigt. Die GKV hatte einen Betrag von 
700 Mio. € gefordert, sodass sich eine Differenz 
von 525 Mio. € ergibt. 


Die Reform der ambulanten Notfallversorgung 
muss der DKG zufolge für die zukünftige Re- 
gierungskoalition eines der ersten wichtigen 
Handlungsfelder sein. Eine solche Reform solle 
die Notfallversorgung in „enger, gleichberechtigter 
Kooperation“ zwischen Krankenhäusern und nie- 
dergelassenen Ärzten gestalten. Zudem müssten 
laut DKG auch die finanziellen Rahmenbedingun- 
gen angepasst werden. 


Die BÄK fordert von der künftigen Bundesre- 
gierung, zum einen im Gesundheitswesen die 
Gemeinwohlorientierung vor Renditeorientierung 
zu stellen. Zum anderen fordert sie zur Vorberei- 
tung einer Krankenhausvergütungsreform einen 
Nationalen Krankenhausgipfel einzuberufen. Ins- 
gesamt stellt der BÄK-Vorstand zwölf Forderungen 
vor, von denen fünf die stationäre Versorgung von 
der Vergütung über die Planung bis hin zur Notfall- 
reform betreffen. 
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Termin 


15. Oktober 2021 


13. Oktober 2021 


12. Oktober 2021 


11. Oktober 2021 


11. Oktober 2021 


Leitbegriff Vorgang 


Politik 


Selbst- 
verwaltung 


Selbst- 
verwaltung 


Selbst- 
verwaltung 


Selbst- 
verwaltung 


Sondierungsgespräche 
abgeschlossen 


Gesundheitsfonds soll 


2022 weitere sieben Mrd. 


Euro erhalten 


14.042 fachärztliche 
Gutachten zu vermuteten 
Behandlungsfehlern 


Entgeltkatalog 2022 für 
Psychiatrie und Psycho- 
somatik beschlossen 


Keine Einigung 
für DRG-Entgelt- 
katalogverordnung 2022 


Legende 


SPD, Grüne und FDP legen zum Abschluss ih- 

rer Sondierungsgespräche ein 12-seitiges Papier 
vor, das als Grundlage für Koalitionsverhandlun- 
gen dienen soll. Unter der Überschrift „Soziale 
Sicherheit bürgerfreundlich gestalten“ werden die 
Eckpunkte zum Thema Gesundheit und Pflege auf- 
gelistet. U.a. soll das System der Fallpauschalen 
weiterentwickelt und „in Hinblick auf Sektoren wie 
Geburtshilfe und Notfallversorgung sowie Kinder- 
und Jugendmedizin“ angepasst werden. 


Der staatliche Zuschuss zum Gesundheitsfonds 
wächst 2022 auf 28,5 Mrd. € auf. Regulär liegt 
dieser bei jährlich 14,5 Mrd. €. So will die Bundes- 
regierung den allgemeinen Beitragssatz bei 1,3 % 
stabil halten. 


In der aktuellen Begutachtungsstatistik des Me- 
dizinischen Dienstes betrafen zwei Drittel der 
Vorwürfe Behandlungen in der stationären Versor- 
gung, zumeist in Krankenhäusern (9.293 Fälle); ein 
Drittel bezog sich auf Arztpraxen (4.723 Fälle). 


Aufgrund der Auswirkungen der Corona-Pandemie 
auf die Leistungs- und Kostendaten des Daten- 
jahres 2020 erfolgt die Weiterentwicklung auf 
Grundlage eines angepassten Verfahrens. Die 
Selbstverwaltungspartner haben ebenfalls die 
Kodierrichtlinien (DKR) für das DRG-System, 
Version 2022, vereinbart. 


DKG und der GKV-SV haben bei ihren Verhand- 
lungen zur Fortführung des DRG-Entgeltkataloges 
2022 keine Einigung herstellen können und er- 
klären gegenüber dem BMG das Scheitern der 
Verhandlungen. Dabei bestehen unterschied- 
liche Auffassungen über die Abgrenzung der 
Pflegepersonalkosten von den DRG-Kosten zur 
Adjustierung (Normierung) der Entgeltkatalo- 

ge für aG-DRG-Fallpauschalen und dem separat 
über Selbstkostendeckung vergüteten Pflegebe- 
reich. Im zweiten Jahr in Folge kommt es zu einer 
Steigerung der Kosten im Pflegebereich von über 
10 % bzw. са. 1,8 Mrd. € Mehrausgaben, die sich 
aus Sicht der GKV nur bedingt auf neu einge- 
stelltes Personal und tarifbedingte Steigerungen 
zurückführen lassen. Vielmehr werden auch an- 
reizbedingte Kostenverschiebungen zwischen 
dem aG-DRG-Bereich und dem Pflegebereich 
aufgeführt, zu dem ein Korrekturbedarf in Höhe 
von ca. 700 Mio. € (absenkend für 2022) sowie 
200 Mio. € (basisbereinigend rückwirkend für 
2021) im aG-DRG-System erachtet wird, um eine 
Doppelfinanzierung auszuschließen. Das BMG 
muss nun eine Ersatzvornahme vorbereiten. 
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Termin 


5. Oktober 2021 


4. Oktober 2021 


4. Oktober 2021 


3. Oktober 2021 


1. Oktober 2021 


Leitbegriff 


Wissenschaft 


Wissenschaft 


Selbst- 
verwaltung 


Politik 


Selbst- 
verwaltung 


Vorgang 


Fast gesamtes Perso- 
nal in Kliniken gegen 
Corona geimpft 


Übersicht über Pfle- 
gepersonal am Bett 
veröffentlicht 


DKG fordert Bund- 
Länder-Kommission für 
Krankenhausreform 


Bayerns Gesundheits- 
minister fordert ein 
besseres Krankenhaus- 
Finanzierungssystem 


Dr. Josef Düllings als 
Präsident Verbandes der 
Krankenhausdirektoren 
Deutschlands wiederge- 
wählt 


SEN 


Legende 


Laut einer Online-Befragung des Robert 
Koch-Instituts (RKI) sind 91 % des Krankenhaus- 
personals bereits vollständig geimpft. Weitere 4 % 
waren im Studienzeitraum von Ende Juni bis En- 
de Juli noch unvollständig und nur 5 % noch nicht 
gegen Covid-19 geimpft gewesen. 


Das Institut für das Entgeltsystem im Kranken- 
haus (InEK) hat die Pflegepersonalquotienten der 
deutschen Krankenhäuser auf seiner Internetseite 
veröffentlicht. Hierdurch soll sichtbarer werden, 
welche Krankenhäuser vergleichsweise viele und 
welche Häuser vergleichsweise wenige Pflegende 
beschäftigen. 


Zu Beginn der Sondierungen für eine neue Bundes- 
regierung fordert die DKG die Einsetzung einer 
Bund-Länder-Kommission, um so eine Kran- 
kenhausreform umzusetzen. Diese sei zwingend 
erforderlich, damit es nicht zu „(...) einer unge- 
planten Strukturbereinigung durch Insolvenzen 
komme“. Des Weiteren müsse Finanzierung, Neu- 
organisation der Notfallversorgung, ein Budget für 
sektorenübergreifende Versorgung und die zügige 
Umsetzung der Pflegepersonal-Regelung (PPR 2.0) 
ganz oben auf die Agenda der Gesundheitspolitik. 


Der bayerische Gesundheitsminister Klaus Holet- 
schek fordert von der künftigen Bundesregierung 
eine bessere Vergütung von Vorhaltekosten zur 
Sicherstellung der Grund-, Regel- und Notfallver- 
sorgung sowie der Kinderkliniken. Des Weiteren 
spricht er sich für eine Weiterentwicklung des 
DRG-Systems aus. 


Nach der Corona-bedingten Verschiebung wurde 
der Hauptgeschäftsführer der St.-Vincenz- 
Krankenhaus GmbH Paderborn, Dr. Josef Düllings, 
als Präsident Verbandes der Krankenhausdirektoren 
Deutschlands wiedergewählt. 
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Termin Leitbegriff Vorgang 

30. September Wissenschaft Orientierungswert für 

2021 Krankenhauskosten 2021 
beträgt 2,48 % 


22. September Wissenschaft Statistisches Bundesamt 


2021 (Destatis) veröffentlicht: 
13 % weniger stationäre 
Krankenhausbehandlun- 
gen im Jahr 2020 

20. September Gesetz- BMG übermittelt 

2021 gebung Entwurf „Verord- 


nung zur Änderung 

der Verordnung zur 
Festlegung von Pflege- 
personaluntergrenzen in 
pflegesensitiven Berei- 
chen in Krankenhäusern 
für das Jahr 2021 (Pfle- 
gepersonaluntergrenzen- 
Verordnung — PPUGV)“ 


Legende 


Das Statistische Bundesamt (Destatis) hat den Ori- 
entierungswert für 2021 veröffentlicht. Dieser Wert 
gibt die durchschnittliche jährliche prozentuale 
Veränderung der Krankenhauskosten wieder, die 
ausschließlich auf Preis- oder Verdienständerungen 
zurückzuführen ist. Für den Zeitraum 2. Halbjahr 
2020 und 1. Halbjahr 2021 beträgt der Orien- 
tierungswert im Vergleich zum entsprechenden 
Vorjahreszeitraum (2. Halbjahr 2019/1. Halbjahr 
2020) 2,48 %. Der Teilorientierungswert für Per- 
sonalkosten liegt bei 2,99 % und für Sachkosten 
bei 1,64 %. Ergänzend zum bisherigen Verfahren 
wird eine Gewichtung der Teilorientierungswerte 
ohne die Kosten des Pflegepersonals in allgemeinen 
Krankenhäusern zur Verfügung gestellt, wonach 
für den Zeitraum 2. Halbjahr 2020 und 1. Halb- 
jahr 2021 der Orientierungswert im Vergleich zum 
entsprechenden Vorjahreszeitraum (2. Halbjahr 
2019/1. Halbjahr 2020) auf dieser Basis 2,37 % 
beträgt. 


2020 wurden 16,4 Mio. Patientinnen und Patienten 
in allgemeinen Krankenhäusern stationär behan- 
delt. Laut Destatis waren das 2,5 Mio. bzw. 13 % 
weniger Fälle als im Vorjahr. In der ersten Corona- 
Welle wurden im April 2020 über 35 % weniger 
Personen stationär behandelt als im Vorjahresmo- 
nat. Die Zahl der Operationen ging gegenüber dem 
Vorjahr um 9,7 % auf 6,4 Mio. zurück. Mit oder 
wegen einer Corona-Infektion wurden 176.100 
Menschen behandelt. 


In dem Referentenentwurf werden u. a. erstmals 
Pflegepersonaluntergrenzen in den pflege-sensiti- 
ven Bereichen Orthopädie sowie Gynäkologie und 
Geburtshilfe ab dem Jahr 2022 eingeführt. 
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Termin 


17. September 
2021 


7. September 
2021 


6. September 
2021 


6. September 
2021 


Leitbegriff 


Selbst- 
verwaltung 


Politik 


Politik 


Politik 


Vorgang 


„JENSEITS DES LA- 
GERDENKENS: 
Reformansätze für ei- 
ne zukunftsfähige und 
qualitätsorientierte Kran- 
kenhauslandschaft“ von 
Allianz Kommunaler 
Großkrankenhäu- 

ser e. V. (AKG) und 
AOK-Bundesverband 
veröffentlicht 


Bundestag beschließt 
Änderungen im Infekti- 
onsschutzgesetz 


DIE LINKE veröffent- 
licht „Sofortprogramm 
für einen Politikwechsel“ 


Bundesministerium für 
Wirtschaft und Energie 
(BMWi) veröffentlicht 
die Ergebnisse der Ge- 


sundheitswirtschaftlichen 


Gesamtrechnung (GGR) 


333 


Legende 


In dem Positionspapier sprechen sich die AKG- 
Kliniken und der ADK-Bundesverband für eine 
qualitäts- und versorgungsorientierte Kranken- 
hausplanung auf Grundlage der Strukturvorgaben 
des Gemeinsamen Bundesausschusses aus. Auf 
Basis der Erfahrungen aus der Corona-Pandemie 
werden gemeinsame Reformansätze für eine zu- 
kunftsfähige Krankenhauslandschaft skizziert, z.B. 
wird eine gezielte Förderung von Strukturen für 
spezialisierte und hochkomplexe Behandlungen 
vorgeschlagen. „Die Pandemie hat wie unter einem 
Brennglas deutlich gemacht, dass die Bündelung 
von Krankenhausleistungen sowohl in Krisen- als 
auch in Normalsituationen relevant ist“, betont 

Dr. Matthias Bracht, Vorstandsvorsitzender der 
AKG-Kliniken. 


Der Bundestag beschließt in seiner Sondersitzung 
auch Änderungen im Infektionsschutzgesetz. Per 
Änderungsantrag der Fraktionen der CDU/CSU 
und SPD (Drs. 19/32039) werden Regelungen zur 
Hospitalisierungsinzidenz zu Artikel 12 (Ände- 
rung des Infektionsschutzgesetzes in $ 28a, $ 36) 
und Artikel 13 (Einschränkung von Grundrechten) 
eingebracht. Als wesentlicher Maßstab für die wei- 
tergehenden Schutzmaßnahmen soll insbesondere 
die „Anzahl der stationär zur Behandlung aufge- 
nommenen Patienten, die an Covid-19 erkrankt 
sind, je 100.000 Einwohner innerhalb von sieben 
Tagen sein“. 


In dem veröffentlichten Sofortprogramm po- 
sitioniert sich DIE LINKE: ‚Wir wollen den 
Pflegenotstand stoppen! Gesundheit gehört nicht an 
die Börse. Krankenhäuser und Pflegeeinrichtungen 
gehören wieder in öffentliche und gemeinwohl- 
orientierte Hand“. In einem ersten Schritt sollen 
Pflegekräfte in Krankenhäusern und Pflegeein- 
richtungen mehr Geld bekommen, mit einer 
Ausbildungs- und Qualifizierungsoffensive sol- 
len 100.000 zusätzliche Pflegekräfte aufgebaut und 
das Fallpauschalen-System soll beendet werden. 


Das BMWi veröffentlicht aus der GGR Kennzah- 
len für das Jahr 2020. Demnach erwirtschaften 
Krankenhäuser „knapp 17 % der gesamten Wert- 
schöpfung der Gesundheitswirtschaft und somit 
31,3 % der medizinischen Versorgung. Seit 2011 
hat sich die Wertschöpfung der Krankenhäuser 
um ca. 10,7 Mrd. Euro erhöht. Ihr Anteil an der 
medizinischen Versorgung im Jahr 2020 hat sich 
im Vergleich zu 2011 um rund 4,7 Prozentpunkte 
verringert“. 
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Termin Leitbegriff 

31. August 2021 Wissenschaft 

31. August 2021 Gesetz- 
gebung 

30. August 2021 

25. August 2021 Politik 

4. August 2021 Politik 
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Vorgang 


Institut für Qualität und 
Wirtschaftlichkeit im Ge- 
sundheitswesen (IQWiG) 
veröffentlicht Jahres- 
bericht 2020 und zieht 
kritische Bilanz 


GKV-Spitzenverband 
übermittelt Zwischenbe- 
richt über die Umsetzung 
des Pflegestellen- 
Förderprogramms in 

den Jahren 2016 bis 2019 
an das BMG 


Gesetz zur Zusam- 
menführung von 
Krebsregisterdaten vom 
18. August 2021 


Bundestag stellt Fortbe- 
stehen der epidemischen 
Lage von nationaler 
Tragweite fest 


Bundeskabinett verab- 
schiedet Sozialbericht 
2021 


Legende 


Neben seinem Bericht zieht der Leiter des IQWiG, 
Prof. Jürgen Windeler, kritische Bilanz: „Bei der 
Verordnung von Maßnahmen zur Bekämpfung der 
Corona-Pandemie spielen empirische Erkenntnisse 
hierzulande nur eine untergeordnete Rolle. Und das 
betrifft sowohl ihre Einbeziehung in Entscheidun- 
gen als auch das Interesse, solche Erkenntnisse ggf. 
zu schaffen. Das IQWiG, das darauf spezialisiert 
ist, systematisch die weltweite Studienlage zu In- 
terventionen zu filtern und zu bewerten, ist nicht 
angefragt worden“. 


Die Testate der Jahresabschlussprüfer belegen, 
wieviel tatsächliche zusätzliche Stellen aus die- 
sen vereinbarten Mitteln auch erwachsen sind. 
Anhand der bislang vorliegenden Angaben wur- 

de belegt, „dass in den teilnehmenden Kliniken 

ein Zuwachs an Pflegepersonal um etwa 2.301 
Vollkraftstellen im Jahr 2016, kumuliert um 3.297 
Vollkraftstellen im Jahr 2017 und kumuliert um 
1.683 Vollkraftstellen im Jahr 2018 stattgefunden 
hat“. Für 2019 liegen bislang nur wenige Testate 
der Wirtschaftsprüfer vor. Damit wurden insgesamt 
in den Förderjahren 2016 bis 2019 rund 1,1 Mrd. € 
zur Pflegepersonalförderung vereinbart. 


Das Gesetz zur Zusammenführung von Krebsre- 
gisterdaten wurde im Bundesgesetzblatt Nr. 59 
veröffentlicht. Das Zentrum für Krebsregisterdaten 
wird beim Robert Koch-Institut geführt. 


In seiner außerordentlichen Sitzung hat der Bun- 
destag das Fortbestehen der epidemischen Lage 
von nationaler Tragweite festgestellt, u. a. besteht 
ein Anstieg von Hospitalisierungen und notwen- 
digen Behandlungen auf Intensivstationen. Mit 
dieser Feststellung wird die Bundesregierung auf- 
gefordert, Formulierungshilfen für eine Änderung 
des $ 28a IfSG — und insbesondere den dort ge- 
nannten Schwellenwert von über 50 — bis zum 
30.08.2021 vorzulegen. Die Schutzmaßnahmen 
sollen sich dann insbesondere an der Covid-19- 
Hospitalisierungsrate ausrichten. 


Mit dem Sozialbericht 2021 dokumentiert die Bun- 
desregierung den Umfang und die Bedeutung der 
sozialstaatlichen Leistungen zum Ende der aktu- 
ellen Legislaturperiode. Demnach wurden im Jahr 
2020 an Leistungen der gesetzlichen Krankenversi- 
cherung in Höhe von rd. 261,9 Mrd. € bzw. 7,8 % 
des Bruttoinlandsprodukts erbracht. Ein Drittel 
entfiel davon auf den Krankenhausbereich. 
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Termin 


2. August 2021 


31. Juli 2021 


29. Juli 2021 


Leitbegriff 
Politik 


Selbst- 
verwaltung 


Wissenschaft 


Vorgang 


Unterrichtung durch 

die Bundesregierung — 
Bericht zu den Erkennt- 
nissen aus der durch das 
neuartige Coronavirus 
SARS-CoV-2 verursach- 
ten Epidemie 


Corona-Ausgleich 2021: 
Vereinbarung nach $ 5 
Abs. 1 der Verordnung 
zur Regelung weiterer 
Maßnahmen zur wirt- 
schaftlichen Sicherung 
der Krankenhäuser 


Pressemitteilung zur 
WIdO-Analyse: „Auch 
in der dritten Pan- 
demiewelle wieder 
Fallzahlrückgänge in 
den Krankenhäusern“ 


335 


Legende 


Das BMG hat dem Bundestag den Bericht (Drs. 
19/31175) zu den Erkenntnissen aus der durch das 
neuartige Coronavirus SARS-CoV-2 verursachten 
Epidemie vorgelegt und Empfehlungen ausgespro- 
chen. Demnach sind krisenfeste Pandemiepläne auf 
allen föderalen und institutionellen Ebenen weiter- 
zuentwickeln, anhand derer die Notfallversorgung 
trotz Ausnahmezustand in einer Pandemie auf- 
rechterhalten bleibt. Eine grundlegende Reform der 
Krankenhausplanung und -finanzierung sollte von 
einem „Nationalen Konvent“ vorbereitet werden 
und der Investitionsstau der Krankenhäuser durch 
die Länder aufgelöst werden. Auch das Abrech- 
nungssystem von Fallpauschalen muss reformiert 
werden, „da dieses System nicht auf das präventive 
Vorhalten kritischer Infrastruktur ausgelegt ist“. 


DKG, PKV und GKV-SV haben die Vereinbarung 
über den Ausgleich coronabedingter Erlösverände- 
rungen im Jahr 2021 mit Wirkung zum 31.07.2021 
geschlossen. Die Erlösermittlung wird anhand der 
vom 1.1. bis zum 31.12. der Jahre 2019 und 2021 
entlassenen voll- und teilstationären Patientinnen 
und Patienten berechnet. Die Höhe des Ausgleichs- 
satzes für einen im Jahr 2021 gegenüber dem Jahr 
2019 aufgrund des Coronavirus SARS-CoV-2 ent- 
standenen Erlösrückgangs beträgt 85 %. Erstmals 
wurden Regelungen zur Rückzahlung von Mehr- 
erlösen vereinbart, die durch Freihaltepauschalen 
erzielt wurden. 


Eine Auswertung des Wissenschaftlichen Insti- 
tuts der АОК (WIdO) zu den Fallzahlrückgängen 
in deutschen Krankenhäusern zeigt: Von März 

bis Mai 2021 hatten die Krankenhäuser ins- 
gesamt 16 % weniger Behandlungsfälle als im 
Vergleichszeitraum 2019, im Juni 2021 lagen die 
Fallzahlen nur noch 5 % unter dem Niveau von Ju- 
ni 2019. Der Rückgang der Fallzahlen verringerte 
sich nicht mehr ganz so stark wie noch während 
der ersten beiden Pandemie-Wellen. Auffälli- 

ge Entwicklungen wurden bei den sogenannten 
ambulant-sensitiven Krankheitsbildern gesehen: 
Stationäre Behandlungen zu Indikationen wie 
Diabetes, Herzinsuffizienz oder der chronischen 
Lungenerkrankung (COPD), die auch von ent- 
sprechend qualifizierten niedergelassenen Ärzten 
behandelt werden können, verzeichneten sehr star- 
ke Einbrüche von bis zu 50 %. 
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Termin Leitbegriff Vorgang 


6. Juli 2021 AOK-Bundesverband 
veröffentlicht Positions- 
papier „Neue Nähe“ zur 


Bundestagswahl 
6. Juli 2021 Selbst- Gemeinsame Pres- 
verwaltung semitteilung vom 
GKV-Spitzenverband, 
Verband der PKV und 


DKG zur Unterfinanzie- 
rung der Investitionen 
der Krankenhäuser 


28. Juni 2021 Wissenschaft Die Zahl der Beschäf- 
tigten in den Branchen 
des Gesundheitswesens 
steigt. 
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Legende 


In dem Papier werden die zentralen Forderungen 
der AOK-Gemeinschaft an die Gesundheitspolitik 
der nächsten Bundesregierung zusammengefasst. 
Unter anderem wird eine stärkere Koordinati- 

on und Kooperation der Akteure jenseits der 
Sektorengrenzen des Gesundheitswesens sowie 
stärkere Qualitätsorientierung in der Versor- 

gung gefordert. Das Programm enthält konkrete 
Umsetzungsvorschläge, u. a. zur Reform der 
Notfallversorgung, zur stärkeren Nutzung der 
elektronischen Patientenakte sowie zur Weiter- 
entwicklung der Patientenrechte. Zur Überwindung 
der Sektorengrenzen wird die Einrichtung eines 
„3+1-Gremiums“ auf Landesebene mit Be- 
setzung von Vertreterinnen und Vertretern der 
Kassenärztlichen Vereinigungen, Landeskranken- 
hausgesellschaften und Krankenkassen — ergänzt 
um Vertreter des jeweiligen Bundeslandes als Un- 
parteiische — vorgeschlagen. Das 3+1-Gremium 
soll den Sicherstellungsauftrag übernehmen und 
den Versorgungsbedarf vor Ort definieren und ver- 
traglich organisieren. 


Der Investitionsbedarf deutscher Krankenhäuser 
wird nicht ausreichend durch die Investitionskos- 
tenfinanzierung der Länder gedeckt. Das ergibt der 
aktuelle Katalog der Investitionsbewertungsrela- 
tionen zur Bemessung des Investitionsbedarfs der 
Krankenhäuser, der auf Kalkulationen des Insti- 
tuts für das Entgeltsystem im Krankenhaus (ШЕК) 
basiert. Demnach liegt der bestandserhaltende In- 
vestitionsbedarf der Krankenhäuser bundesweit 
bei mehr als 6Mrd. € pro Jahr. Die Bundesländer 
decken seit Jahren höchstens die Hälfte dieses Be- 
darfs ab, obwohl sie gesetzlich zur Finanzierung 
der Investitionskosten verpflichtet sind. 


Im Jahr 2019 arbeiteten nach den Ergebnissen der 
Gesundheitspersonalrechnung des Statistischen 
Bundesamtes im deutschen Gesundheitswesen — 
von ärztlichen Praxen und Krankenhäusern über 
medizinische Labore und Apotheken — insgesamt 
5,7 Mio. Beschäftigte. Dies waren 97.000 (+1,7 %) 
mehr Beschäftigte als im Vorjahr. 
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Termin 


28. Juni 2021 


25. Juni 2021 


21. Juni 2021 


18. Juni 2021 


Leitbegriff 


Recht- 
sprechung 


Gesetz- 
gebung 


Selbst- 
verwaltung 


Politik 


Vorgang 


1.000.000 € Schmer- 
zenzgeld wegen schwerer 
Hirnschäden nach ver- 
schlucktem Apfel 


Bundestag beschließt 
Gesetzentwurf zur 
Kostenübernahme bei 
Assistenz im Kranken- 
haus 


Keine schnelle Abkehr 
von den DRGs 


GKV-Defizit im 1. Quar- 
tal 2021 liegt bei 
148 Міо. € 
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Legende 


Das Landgericht Limburg hat ein Krankenhaus, 
eine Krankenschwester und eine Belegärztin zur 
Zahlung eines Schmerzensgeldes in Höhe von 
insgesamt 1.000.000 € nebst Zinsen verurteilt 

(1 O 45/15). Das damals einjährige Kind war 
am 22.12.2011 wegen eines Infekts stationär 
eingewiesen worden. Während der Gabe eines 
Antibiotikums regte sich das Kind derart auf, 
dass es sich an einem zuvor gegessenen Stück 
Apfel verschluckte und infolgedessen schwerste 
Hirnschäden erlitt. Die nach dem Verschlucken 
eingeleiteten Rettungsmaßnahmen seien überdies 
fehlerhaft und in der durchgeführten Form sogar 
schädlich gewesen. 


Angehängt an das Tierarzneimittel-Gesetz hat 
die Regierungskoalition durchgesetzt, dass die 
Krankenkassen zahlen müssen, wenn Angehörige 
einen Patienten mit Handicap im Krankenhaus 
begleiten. Bei einer Assistenz durch Beschäftigte 
aus Einrichtungen der Behindertenhilfe sollen 
die Träger der Eingliederungshilfe die Kosten 
übernehmen. 


Beim DKG-Krankenhausgipfel 2021 spricht sich 
Bundesminister Jens Spahn gegen eine vorschnelle 
Lossagung vom Fallpauschalen-System in Klini- 
ken aus. Er sei zwar nicht der Ansicht, dass das 
Finanzierungssystem der DRGs perfekt sei. „Ich 
sage aber auch, dass die Tagespauschalen noch 
weniger perfekt waren.“ Auch der Hinweis, Kran- 
kenhäuser seien wie Feuerwehr und Polizei Teil 
der Daseinsvorsorge und dürften deshalb nicht 

nur nach Einsätzen bezahlt werden, überzeuge ihn 
nicht ganz, betonte Spahn. „Ich habe noch selten 
eine Feuerwehrwache neben der anderen gesehen“. 
Auch bei der Polizei schaue man inzwischen ge- 
nau hin, wie die Dienststellen in Stadt und auf dem 


Land „gerecht verteilt“ seien. 


Wie das BMG in einer Pressemitteilung bekannt 
gibt, haben die 103 gesetzlichen Krankenkassen in 
den ersten drei Monaten des laufenden Jahres ein 
Defizit von 148 Mio. € verbucht. Insgesamt hat es 
einen Ausgabenzuwachs um 2,3 % gegeben. Bei 
der Krankenhausbehandlung (—1,7 %) sowie bei 
Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen (— 14,1 %) 
sind die Ausgaben im Vergleich zum 1. Quartal 
2020 rückläufig. Für die damit verbundenen Be- 
legungsrückgänge haben die Krankenhäuser bzw. 
Vorsorge- und Reha-Einrichtungen von Januar bis 
März insgesamt rund 3 Mrd. € bzw. 135 Mio. € 
Ausgleichszahlungen des Bundes erhalten. 
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Termin 


17. Juni 2021 


17. Juni 2021 


16. Juni 2021 


15. Juni 2021 
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Leitbegriff 


Recht- 
sprechung 


Politik 


Selbst- 
verwaltung 


Politik 


Vorgang 


Rückwirkend Pflege- 
geld, weil Klinik nicht 
informiert hatte 


Appell des Städtetages 
an Bund und Länder: 
mehr Geld für Kranken- 
häuser 


GKV-SV will wissen, 
wo die Intensivbetten 
geblieben sind 


Rettungsschirm läuft aus 


Legende 


Nach einer Krankenbehandlung sollen Patien- 

ten auch die ihnen zustehenden Pflegeleistungen 
früh- und rechtzeitig erhalten können. Daher haben 
Krankenhäuser im Rahmen des Entlassmanage- 
ments eine umfassende Beratungspflicht, die auch 
einen Hinweis auf das Pflegegeld umfasst. Dies hat 
das Bundessozialgericht entschieden (Az.: ВЗР 
5/19 В). 


Laut dem Präsidenten des Deutschen Städteta- 
ges, Leipzigs Oberbürgermeister Burkhard Jung, 
seien nahezu alle der bundesweit rund 500 kom- 
munalen Krankenhäuser chronisch unterfinanziert. 
Im Corona-Jahr 2020 habe sich das Geschäfts- 
ergebnis der Häuser um durchschnittlich rund 
6Mio. € verschlechtert. Die Länder müssten daher 
„endlich“ ihrer Investitionspflicht nachkommen 
und den Investitionsstau in Höhe von mindestens 
30 Mrd. € auflösen. Der Bund wiederum sei in der 
Pflicht, laufende Betriebskosten der Kliniken „aus- 
kömmlich“ zu finanzieren, fordert der Städtetag. 
Tarifsteigerungen im Krankenhaus müssten voll 
refinanziert werden und strukturell unterfinanzierte 
Leistungsbereiche, wie etwa Geburts- und Kinder- 
kliniken, über Vorhaltekosten gestützt werden. 


Im Rahmen der Pressekonferenz zur Corona- 
Bilanz des GKV-SV fordert Verbands-Vorständin 
Stefanie Stoff-Ahnis auch Aufklärung über die 
Verwendung von 686 Mio. € zum Aufbau der 
Corona-Intensivkapazitäten. So seien etwa 2.000 
der rechnerisch geförderten 13.722 Betten bislang 
nicht plausibel nachgewiesen worden. „Die Länder 
müssen in die Sachaufklärung einbezogen werden“, 
sagte Stoff-Ahnis. Sie müssten von den Kranken- 
häusern Belege über die Anschaffung von Zubehör 
und Umbaumaßnahmen einfordern und zu viel 
gezahlte Summen zurückfordern. Die Deutsche 
Krankenhausgesellschaft hingegen sieht keine kon- 
kreten Hinweise auf Fehlverhalten oder belegbare 
Vorwürfe gegen ein Krankenhaus. 


Seit dem 16. März 2020 erhielten die Kran- 
kenhäuser während der Pandemiewellen 
Ausgleichszahlungen des Bundes für verschobe- 
ne Eingriffe. 15 Monate nach deren Beginn wird 
diese außergewöhnliche Art der Finanzierung nun 
auslaufen, wie das BMG in einer Verordnung be- 
stimmt hat. Dem Bundesamt für Soziale Sicherung 
(BAS) zufolge erhielten die Krankenhäuser in der 
Zeit des ersten Rettungsschirms vom 16. März 
bis 30. September knapp 9 Мга. € für Einnahme- 
ausfälle. In der Zeit des zweiten Rettungsschirms 
erhielten sie vom 18. November 2020 bis zum 

31. Mai 2021 weitere 5,1 Mrd. €. 
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Termin 


11. Juni 2021 


11. Juni 2021 


10. Juni 2021 


9. Juni 2021 


Leitbegriff 


Gesetz- 
gebung 


Selbst- 
verwaltung 


Politik 


Politik 


Vorgang 
GVWG beschlossen 


G-BA verlängert Corona- 
Sonderregeln 


Bericht des Bundesrech- 
nungshofs 


Experten für Reform der 
Notfallversorgung 
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Legende 


Union und SPD stimmten dem von Gesund- 
heitsminister Jens Spahn (CDU) eingebrachten 
Gesetzentwurf im Deutschen Bundestag zu. Das 
GVWG ist das letzte gesundheitspolitische Ge- 
setzespaket in der laufenden Legislaturperiode — 
und eines der größten. Das Paket umfasst mehrere 
Hundert Seiten Text und etliche Detailregelungen. 
So sollen u. a. Qualitätsverträge mit Kliniken die 
Qualitätszuschläge und Abschläge ersetzen. In 
Krankenhäusern werden darüber hinaus ein Per- 
sonalbemessungsverfahren und ein einheitliches 
Ersteinschätzungsverfahren für Notfälle eingeführt. 


Nachdem der Bundestag weiterhin eine epidemi- 
sche Lage von nationaler Tragweite festgestellt hat, 
verlängern sich einige Corona-Sonderregeln des 
G-BA automatisch. Sie gelten damit nun bis zum 
30. September, es sei denn, der Bundestag hebe das 
Fortbestehen der epidemischen Lage vorher auf, 
heißt es in einer aktuellen Mitteilung des G-BA. 
Somit verlängern sich für Krankenhausärzte die 
Regelungen zum Entlassmanagement. 


Die Ausgleichszahlungen nach $ 21 KHG 
ermöglichten vielen Krankenhäusern im vergan- 
genen Jahr eine massive Überkompensation aus 
Steuermitteln, so der BRH: Bei sinkender Betten- 
auslastung um knapp 8% wuchsen die Zahlungen 
der Krankenkassen für Krankenhausbehandlungen 
im Jahr 2020 gegenüber 2019 um 1,7 %. Hinzu 
traten die Ausgleichszahlungen des Bundes, die 
allein im Jahr 2020 10,2 Mrd. € betrugen. Der 
Bund hat damit nicht überwiegend Zahlungen zur 
Aufrechterhaltung freier Krankenhauskapazitäten 
für Covid-19-Patientinnen und -Patienten geleis- 
tet, sondern vielmehr das betriebswirtschaftliche 
Risiko einer nicht ausreichenden Belegung der 
Krankenhäuser mitgetragen. 


Die vom AfG eingeladenen Gesundheitsexperten 
befürworten eine organisatorische Neuordnung 
der Notfallversorgung. Das jetzige System wird 
als nicht effizient genug angesehen. Gefordert 
werden bundesweit klare Zuständigkeiten und 
eine sektorenübergreifende Versorgung. Grüne 
(Drs. 19/5909) und FDP (Drs. 19/16037) hatten 
entsprechende Anträge eingebracht. 
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Termin 


8. Juni 2021 


8. Juni 2021 


7. Juni 2021 


6. Juni 2021 


2. Juni 2021 


28. Mai 2021 


Leitbegriff 


Gesetz- 
gebung 


Wissenschaft 


Politik 


Selbst- 
verwaltung 


Selbst- 
verwaltung 


Wissenschaft 


Vorgang 


Koalitionsfraktionen 
legen Änderungsanträge 
zur Notfallreform vor 


Ältere müssen bei Hitze 
häufiger ins Krankenhaus 


Anhörung zu Änderungs- 
anträgen zum GVWG 


Neuer Katalog der 
Investitionsbewer- 
tungsrelationen bestätigt 
Lücke bei Investitionsfi- 
nanzierung 


Scholz wird VUD- 
Vorsitzender 


Mehr Menschen wegen 
Raucherkrankheiten im 
Krankenhaus 


Legende 


Die Koalitionsfraktionen planen die große Not- 
fallreform in die nächste Legislaturperiode zu 
verschieben. Kleine Teile sollen aber schon mal 
auf den Weg gebracht werden. So sollen z.B. 
Vertragsärzte früher in die Ersteinschätzung von 
ambulanten Notfallpatienten im Krankenhaus 
einbezogen werden. Damit greifen die Koaliti- 
onsfraktionen einen Beschluss des 124. Deutschen 
Ärztetages von Anfang Mai auf. 


Nach den Erkenntnissen der Publikation „Klima 
und Gesundheit‘ des Wissenschaftlichen Instituts 
der AOK (WIdO) ist jeder vierte ADK-Versicherte 
über 65 Jahre überdurchschnittlich gefährdet, an 
heißen Tagen gesundheitliche Probleme zu be- 
kommen und deshalb ins Krankenhaus zu müssen. 
Ausgewertet wurden hierzu Abrechnungsdaten al- 
ler Krankenhausbehandlungen der über 65-jährigen 
AOK-Versicherten im Zeitraum 2008 bis 2018. 


Bei der Expertenanhörung des Gesundheitsaus- 
schusses zu Änderungsanträgen wird heftige Kritik 
geäußert, u. a. auch am neuen Anspruch auf Über- 
gangspflege im Krankenhaus. 


Der Investitionsbedarf der deutschen Krankenhäu- 
ser sei wie in den Vorjahren gleichbleibend hoch 
und werde nach wie vor nicht ausreichend durch 
die Investitionskostenfinanzierung der Länder 
gedeckt. Das zeige der aktuelle Katalog der Inves- 
titionsbewertungsrelationen zur Bemessung des 
Investitionsbedarfes der Krankenhäuser, auf den 
sich die DKG, der GKV-SV und der PKV-Verband 
geeinigt haben. 


Prof. Dr. Jens Scholz, Vorstandsvorsitzender 

des Universitätsklinikums Schleswig-Holstein 
(UKSH), wird neuer Vorsitzender des Verbandes 
der Universitätsklinika Deutschlands (VUD). Er 
tritt sein neues Amt am 1. Juli an. 


Die Zahl der vollstationären Behandlungen wegen 
Lungenkrebs und anderer für Raucher typischen 
Erkrankungen in Krankenhäusern ist — so Destatis 
— in Deutschland innerhalb von zehn Jahren um 
18 % angestiegen. 
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Termin Leitbegriff Vorgang Legende 
26. Mai 2021 Politik Länder für Intensivkapa- Die Kriterien, anhand derer die Schaffung zusätzli- 
zitäten verantwortlich cher intensivmedizinischer Versorgungskapazitäten 


in den Kliniken gefördert wurde, sei von den Län- 
dern festgelegt worden, heißt es in der Antwort 
(Drs. 19/30128) der Bundesregierung auf eine 
Kleine Anfrage der AfD-Fraktion. Daher sei es 
Aufgabe der Länder, darüber zu entscheiden, in 
welchem Umfang und für welchen Zeitraum die 
zusätzlichen Kapazitäten bedarfsorientiert vor- 
gehalten werden sollten. Voraussetzung für die 
Förderung sei nicht gewesen, dass die Betten in 
dauerhafter Betriebsbereitschaft gehalten würden. 


19. Mai 2021 Politik Investitionskostenanteil Während der Anhörung des AfG zu den Anträgen 
der Länder unzureichend der FDP (19/26191), Linksfraktion (19/26168) 
— Experten sprechen und Grünen-Fraktion (19/27830) zur Kran- 
sich für Reform der kenhausfinanzierung betonte u. a. die DKG, 
Krankenhausfinanzierung das Hauptproblem bei der Finanzierung seien 
aus die unzureichenden Investitionen der Länder. 


Nach Auffassung des СКУ-5У ist neben ei- 
ner Reform der Investitionsfinanzierung und 
Krankenhausplanung auch eine bedarfsgerechte 
Pflegepersonalausstattung erforderlich. 


17. Mai 2021 Politik Messung des digitalen Das Konsortium „Digital Radar“ soll das Reife- 
Reifegrades der Kran- gradmodell nach $ 14b KHZG entwickeln, das 
kenhäuser eine internationale, standardisierte und umfassende 


Bewertung des Digitalisierungsgrades von Kran- 
kenhäusern ermöglicht. Der geschätzte Gesamtwert 
der Ausschreibung beträgt 5,5 Mio. €. 


13. Mai 2021 Wissenschaft Jeder Zweite stirbt wei- Laut der Analyse von Totenscheinen in Westfalen 
terhin im Krankenhaus von Burkhard Dasch und Peter K. Zahn, der „Ster- 
beortstudie“, versterben die meisten Menschen 
immer noch im Krankenhaus. Allerdings werden 
Sterbende häufiger palliativmedizinisch versorgt. 


11. Mai 2021 Wissenschaft Mehr Interesse an Pflege- Im Jahr 2019 begannen 71.300 Menschen eine 
ausbildung und bessere Ausbildung in einem Pflegeberuf. Das waren 
Bezahlung 39 % mehr als vor zehn Jahren. Laut Destatis ist 


zudem auch das durchschnittliche Bruttomonats- 
einkommen für vollzeitbeschäftigte Fachkräfte in 
Krankenhäusern und Heimen in den vergangenen 
zehn Jahren um rund ein Drittel angestiegen. 


7. Mai 2021 Politik 686 Mio. Є für zusätzlii- Laut Antwort (Drs. 19/29480) der Bundesregie- 
che Intensivbetten rung auf eine Kleine Anfrage der FDP-Fraktion 
haben Krankenhäuser im vergangenen Jahr rund 
686 Mio. € für zusätzlich geschaffene Intensiv- 
betten mit Beatmungskapazität erhalten. Dies 
entspricht einer rechnerischen Förderung von 
13.722 Intensivbetten. 
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Termin 


4. Mai 2021 


4.-5. Mai 2021 


30. April 2021 


29. April 2021 


23. April 2021 


22. April 2021 
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Leitbegriff 


Wissenschaft 


Selbst- 
verwaltung 


Wissenschaft 


Politik 


Gesetz- 
gebung 


Politik 
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Vorgang 


Mehr Hebammen- 
Schülerinnen und 
-Schüler 


124. Deutscher Ärztetag 


Corona-Bilanz Kranken- 
häuser 2020: Weniger 
Fälle, aber höhere Erlöse 


647 Hubschrau- 
berlandestellen an 
Krankenhäusern 


BMG lest Änderungs- 
anträge unter anderem 
zum Pflegebudget und 
zur Personalbemessung 
vor 


Zahl der Krankenhäuser 
bundesweit rückläufig 


Legende 


Im Schuljahr 2019/2020 befanden sich bundesweit 
3.057 Schülerinnen und 6 Schüler auf dem Weg 
zum Hebammen- beziehungsweise Entbindungs- 
pfleger, wie Destatis anlässlich des Internationalen 
Hebammentags mitteilt. Das waren rund 14 % 
mehr als im Schuljahr davor. 


Der Präsident der BÄK, Dr. Klaus Reinhardt, sieht 
als Lehre aus der Corona-Krise großen Verbesse- 
rungsbedarf von Notfallplänen bis zur Pflege. Bei 
den Krankenhäusern sei es wichtig, Kooperationen 
stärker zu fördern. Dafür müssten Kommunen und 
Länder bei Standortplanungen auch über Landes- 
grenzen hinweg schauen. 


Die vom Corona-Krankenhausbeirat vorgeleg- 

te Jahresbilanz 2020 macht deutlich, dass im 
vergangenen Jahr die Nettoerlöse somatischer 
Krankenhäuser um 3,7 % und psychiatrischer Kran- 
kenhäuser um rd. 10,7 % im Vergleich zu 2019 
angestiegen sind. Gleichzeitig gingen die Fall- 
zahlen in den somatischen Kliniken um 13 % 

und in den psychiatrischen Kliniken um 11 % 
zurück. Auch die Zahlungen der GKV an die Kran- 
kenhäuser sind im Jahr 2020 angestiegen: von 

80,3 Mrd. € im Jahr 2019 auf 81,6 Mrd. € im Jahr 
2020 (+1,5 %). 


Laut Antwort der Bundesregierung auf die Kleine 
Anfrage der Fraktion Bündnis 90/Die Grünen 
(Drs. 19/29162) gibt es in Deutschland derzeit 647 
„Landestellen im öffentlichen Interesse“ („Public 
Interest Sites“, PIS) für die Luftrettung. 


Das BMG legt das 2. Paket mit weiteren 21 Än- 
derungsanträgen (ÄA) zum GVWG vor. Mit den 
ÄA zum Pflegebudget sollen unter anderem Dop- 
pelabrechnungen und Doppelfinanzierungen von 
Pflegekosten vermieden werden. Des Weiteren wird 
ein Zeitplan zur Einführung eines Pflegepersonal- 
bemessungsinstruments vorgegeben. 


Die Zahl der Krankenhäuser ist seit 2015 bundes- 
weit kontinuierlich gesunken. Während es 2015 
insgesamt 1.956 Häuser gab, waren es 2019 noch 
1.914, wie aus der Antwort (Drs. 19/28922) der 
Bundesregierung auf eine Kleine Anfrage der AfD- 
Fraktion hervorgeht. In den drei Stadtstaaten wurde 
allerdings eine gegenläufige Entwicklung regis- 
triert: in Berlin 87 statt 81; in Hamburg 60 statt 54. 
In Bremen ab es keine Veränderung. 
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Termin 


22. April 2021 


16. April 2021 


16. April 2021 


16. April 2021 


15. April 2021 


8. April 2021 


1. April 2021 


Leitbegriff 


Wissenschaft 


Politik 


Selbst- 
verwaltung 


Wissenschaft 


Selbst- 
verwaltung 


Gesetz- 
gebung 


Selbst- 
verwaltung 


Vorgang 


Ein Drittel der Inten- 
sivpflegenden will 
Arbeitsstelle aufgeben 


Weniger Insolvenzen im 
Gesundheitswesen als 
2019 


DKG stellt ihre Po- 
sitionen zur neuen 
Wahlperiode vor 


Kosten der stationären 
Krankenhausversorgung 
von 2014 auf 2019 um 
knapp ein Viertel gestie- 
gen 


Letter of Intent 
Krankenhaus- 
Entlassbrief 


Verordnung zur Re- 
gelung weiterer 
Maßnahmen zur wirt- 
schaftlichen Sicherung 
der Krankenhäuser 


Dr. Gerald Gaß neuer 
Vorstandsvorsitzender 
der DKG 


343 


Legende 


Aus der Onlineumfrage der Deutschen Gesell- 
schaft für Internistische Intensivmedizin und 
Notfallmedizin (DGIIN) geht hervor, dass 31 % 
der nichtärztlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbei- 
ter in den Intensivstationen, Notaufnahmen und im 
Rettungsdienst in den kommenden zwölf Monaten 
ihre Arbeitsstelle aufgeben wollen. Bei den ärztli- 
chen Mitarbeitern sind es 19 %. An der Umfrage 
haben sich 1.321 Mitarbeiter von Intensivstationen, 
Notaufnahmen und vom Rettungsdienst beteiligt. 


Im ersten Corona-Jahr 2020 hat es im Gesund- 
heitswesen 162 Insolvenzen gegeben, darunter 
Krankenhäuser und Arztpraxen. Das geht aus der 
Antwort (19/28562) der Bundesregierung auf ei- 
ne Kleine Anfrage (19/28160) der FDP-Fraktion 
hervor. Im Vergleich mit dem Vorjahr waren es 
13,8 % weniger Insolvenzen. Welchen Einfluss die 
Pandemie auf die Insolvenzen hatte, ist unklar. 


Die DKG fordert im Vorfeld der anstehenden Bun- 
destagswahl Reformen u.a. bei den medizinischen 
Versorgungsstrukturen, damit sich Krankenhäu- 
ser für ambulante Leistungen öffnen können. Des 
Weiteren haben Maßnahmen zur Überwindung des 
Fachkräftemangels sowie die Verbesserung der 
Arbeitsbedingungen eine hohe Priorität. 


Die Ausgaben für die Krankenhausversorgung sind 
2019 gegenüber 2018 um 5,7 % auf rd. 98,8 Mrd. € 
gestiegen. Die Kosten je Fall lagen 2019 bei durch- 
schnittlich 5.088 €. Des Weiteren stiegen nach 
Destatis-Angaben die von 2014 bis 2019 um 

18,8 Mrd. € oder knapp ein Viertel (+23,5 %). 


Mit einer gemeinsamen Erklärung beschlie- 

ßen DKG und KBV die Kooperation bzgl. 
„Krankenhaus-Entlassbrief“ (KH-E). Der KH-E 
soll vor allem den Übergang von der stationären in 
die nachfolgende Versorgung regeln und dabei den 
Austausch relevanter Informationen gewährleisten. 


Die vom BMG am 7. April erlassene Verordnung 
zur Regelung weiterer Maßnahmen zur wirt- 
schaftlichen Sicherung der Krankenhäuser wird 
im Bundesgesetzblatt veröffentlicht. 


Dr. Gerald Gaß tritt die Nachfolge von Georg 
Baum an der Spitze der DKG an. Dr. Gaß war 
bereits bis Ende 2020 ehrenamtlicher Präsident 
des Verbandes. Georg Baum geht nach 15 Jahren 
im Amt des DKG-Hauptgeschäftsführers in den 
Ruhestand. 
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Termin 


1. April 2021 


31. März 2021 


30. März 2021 


29. März 2021 


26. März 2021 


18 


Leitbegriff 


Selbst- 
verwaltung 


Selbst- 
verwaltung 


Wissenschaft 


Gesetz- 
gebung 


Politik 


Kapitel 18 - Krankenhauspolitische Chronik 


Vorgang 


G-BA verlängert 
Ausnahmen bei der 


Qualitätssicherung für 
Kliniken 


Bundesbasisfallwert für 
das Jahr 2021 vereinbart 


Pressemitteilung des 
Wissenschaftlichen 
Instituts der AOK 
„WIdO-Analyse zu 
Krankenhausbehand- 
lungen in der zweiten 
Pandemiewelle: Erneute 
Fallzahlrückgänge bei 
planbaren Eingriffen und 
Notfällen“ 


BMG übermittelt 
überarbeiteten Refe- 
rentenentwurf 

der „Verordnung zur 
Regelung weiterer 
Maßnahmen zur wirt- 
schaftlichen Sicherung 
der Krankenhäuser“ 


Gesetz zur Fortgeltung 

der die epidemische Lage 
von nationaler Tragweite 
betreffenden Regelungen 


Legende 


Der G-BA hat eine Reihe von Ausnahmeregelun- 
gen im Bereich der Qualitätsanforderungen für 
Krankenhäuser bis zum 30. September verlängert. 
Damit werden beispielsweise Dokumentations- und 
Nachweispflichten ausgesetzt. Bis zum 30. Juni 
soll es auch keine Kontrollen im Sinne der MD- 
Qualitätskontroll-Richtlinie des G-BA durch den 
Medizinischen Dienst in Krankenhäusern geben. 
Spätestens zwei Wochen vor dem Auslaufen der 
Verlängerungen werde der G-BA über eine mög- 
liche weitere Verlängerung entscheiden und dabei 
die dann aktuelle Versorgungssituation berücksich- 
tigen. 


Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben den 
Bundesbasisfallwert (BBFW) 2021 in Höhe von 
3.747,98 € (2020: 3.679,62 € 2020) vereinbart. 


Eine Auswertung des Wissenschaftlichen Instituts 
der АОК (WIdO) beleuchtet die Auswirkungen 
der bisherigen Pandemie-Phasen auf die Versor- 
gung in den deutschen Kliniken. Demnach sind 
die Fallzahlen bei Notfällen wie Herzinfarkten und 
Schlaganfällen, aber auch bei Krebs-Operationen 
in der zweiten Pandemiewelle stark eingebrochen. 
Zudem wird weiterhin eine hohe Sterblichkeitsrate 
i. Н. у. 18 % bei stationär behandelten Patientin- 
nen und Patienten mit Covid-19 festgestellt. Dies 
gilt insbesondere für die beatmeten Patienten, von 
denen jeder zweite stirbt. 


Das BMG hat den aufgrund des Stellungnahmever- 
fahrens überarbeiteten Entwurf (Stand 29.03.2021) 
zur Kenntnis gegeben. Dieser enthält u. a. die 
Einführung von Abschlagszahlungen sowie eine 
Liquiditätssicherung für das 1. Quartal anhand 
festgelegter Kriterien zur Kostendeckung. Bei der 
Vereinbarung eines Erlösrückgangs für das Jahr 
2021 sind 98 % der für das Jahr 2019 ermittelten 
Erlöse zugrunde zu legen. Die ermittelten Erlös- 
rückgänge sollen mit einem Ausgleichssatz von 

85 % multipliziert werden. 


Der Bundesrat hat dem Gesetz zugestimmt und 
eine Entschließung gefasst (Drs. 197/1/21). 
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Termin 


24. März 2021 


25. März 2021 


22. März 2021 


18. März 2021 


Leitbegriff 


Politik 


Selbst- 
verwaltung 


Politik 


Vorgang 


Sachverständigenrat Ge- 
sundheit (SVR) übergibt 
aktuelles Gutachten „Di- 
gitalisierung im Dienste 
der Gesundheit“ an Mi- 
nister Jens Spahn 


Antwort der Bundesre- 
gierung (Drs. 19/27984) 
auf die Kleine Anfra- 
ge der Abgeordneten 
Dr. Axel Gehrke, Det- 
lev Spangenberg, Dr. 
Robby Schlund, weite- 
rer Abgeordneter und 
der Fraktion der AfD 
zur „Impfpriorisierung, 
Übersterblichkeit, Kran- 
kenhausauslastung und 
Obduktionen“ 


Änderungsvereinba- 
rung zur Vereinbarung 
nach $ 9 Abs. la Nr. 9 
KHEntgG über vor- 
läufige Zahlungen für 
die Zuschläge nach $ 5 
Abs. 3i KHEntgG so- 
wie nach $ 9 Abs. I 
Nummer 3 ВРНУ 

(2. Corona-Mehrkosten- 
zuschlagsvereinbarung) 


Bundesregierung legt 
Entwurf eines Gesetzes 
zur digitalen Moderni- 
sierung von Versorgung 
und Pflege (Digitale- 
Versorgung-und-Pflege- 
Modernisierungs-Gesetz 
= РУРМО) zur Be- 
schlussfassung im 
Deutschen Bundestag 
vor 
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Legende 


Der siebenköpfige Sachverständigenrat kommt in 
seinem aktuellen Gutachten zu dem Schluss: „Le- 
ben und Gesundheit der Menschen in Deutschland 
könnten besser geschützt werden, wenn endlich 
die Möglichkeiten der Digitalisierung im Gesund- 
heitswesen verantwortlich und wissenschaftlich 
sinnvoll genützt würden“ So ermögliche ein digi- 
tales Gesundheitssystem, „dass die Erkenntnisse 
allen zugutekommen — sowohl im Hinblick auf 
die medizinische Versorgung des Einzelnen (z.B. 
Arzneimittelsicherheit) als auch auf die gezielte 
Weiterentwicklung des Gesundheitssystems als 
Ganzem (2. В. Krankenhausplanung)“. 


Kleine Anfrage (Drs. 19/27480) der AfD-Fraktion: 
Auf die Frage „Warum war nach Kenntnis der Bun- 
desregierung die Krankenhausauslastung 2020 trotz 
der Corona-Pandemie geringer als in den Vorjahren 
(vgl. Vorbemerkung der Fragesteller)?“ antwortet 
die Bundesregierung u. a.: „Demnach entstanden 
im Anschluss an die Aufforderung der Bundesre- 
gierung (...) an die Krankenhäuser im März 2020, 
planbare Operationen und Aufnahmen zu ver- 
schieben, um Kapazitäten für die Versorgung von 
schwer erkrankten Covid-19-Patienten freizuma- 
chen, starke Fallzahlrückgänge. Die entstandenen 
Behandlungsrückgänge wurden im Jahresverlauf 
2020 nicht kompensiert, die Fallzahlen lagen auch 
in der zweiten Jahreshälfte unterhalb der Vorjahres- 
werte“. 


Zur Sicherstellung der Finanzierung von nicht 
anderweitig finanzierten Mehrkosten, die den 
Krankenhäusern aufgrund des Coronavirus 
SARS-CoV-2 entstehen, wird die 2. Corona- 
Mehrkostenzuschlagsvereinbarung bis zum 
30.06.2021 verlängert. Die Änderungsvereinba- 
rung tritt mit Wirkung zum 01.04.2021 in Kraft. 


In dem Entwurf (Drs. 19/27652) wird и. а. die 
Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) um 
Prüfung bis zum 31.12.2021 beauftragt, ob die 
zwischen Krankenhäusern erbrachten telekonsiliar- 
ärztlichen Leistungen sachgerecht vergütet werden 
sowie ob eine Anpassung der Vergütung notwendig 
ist. 
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Termin 


17. März 2021 


16. März 2021 


15. März 2021 


15. März 2021 


Leitbegriff 


Recht- 
sprechung 


Politik 


Politik 


Gesetz- 
gebung 


Vorgang 


BSG-Urteil „Belegarzt 
muss Klinik in maximal 
30 Minuten erreichen“ 


Antwort der Bundesre- 
gierung (Drs. 19/27572) 
zur „Eingrenzung und 
Erfassung der Situation 
rund um das SARS- 
CoV-2-Virus und die 
Covid-19-Erkrankung 
sowie deren Eindäm- 
mung“ 


„Intensivpflege in 
Deutschland gefähr- 
det!“ - Stellungnahme 
von РСЕ und DIVI an 
den Bevollmächtigten 
der Bundesregierung für 
Pflege überreicht 


BMG leitet Verbän- 
debeteiligung zum 
Referentenentwurf „Ver- 
ordnung zur Regelung 
weiterer Maßnahmen zur 
wirtschaftlichen Siche- 
rung der Krankenhäuser“ 
ein 


Legende 


Das Bundessozialgericht hat in seiner Ent- 
scheidung (Az.: В 6 KA 6/20 В) für die 
Belegarztanerkennung klargestellt, dass die Pra- 
xis so nahe beim Krankenhaus liegen muss, „dass 
der Arzt dieses von der Praxis aus innerhalb von 
30 Minuten regelmäßig erreichen kann“. 


Kleine Anfrage (Drs. 19/26685) der AfD-Fraktion: 
Auf die Frage „Wie viele Personen sind nach 
Kenntnis der Bundesregierung im Jahr 2020 in 
Deutschland verstorben, weil notwendige Opera- 
tionen aufgrund von Corona-Maßnahmen nicht 
zeitnah erfolgen konnten?“ antwortet die Bun- 
desregierung: „Es liegen keine Hinweise darauf 
vor, dass Krankenhäuser im Rahmen ihres Versor- 
gungsauftrags nicht alle medizinisch notwendigen 
Operationen vorgenommen haben und von der 
Aufforderung abgewichen sind, ausschließlich 
elektive Operationen und Aufnahmen in me- 
dizinisch vertretbaren Fällen zu verschieben“. 
Vorläufige Datenauswertungen für den Zeitraum 
von März bis September 2020 haben ergeben, dass 
die Übersterblichkeit fast exakt der Anzahl der an 
oder mit Covid-19 gestorbenen Personen entsprach. 


In einer Pressemitteilung informiert der Bevoll- 
mächtigte der Bundesregierung für Pflege über 
die von der Deutschen Gesellschaft für Fach- 
krankenpflege und Funktionsdienste (DGF) und 
die Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für 
Intensiv- und Notfallmedizin (ОТУТ) überreichte 
„Stellungnahme zur Stärkung und Zukunft der In- 
tensivpflege in Deutschland“. Nach dieser werden 
bessere Rahmenbedingungen für Pflegefachper- 
sonen gefordert werden, u.a. ein am Pflegebedarf 
orientiertes Personalbemessungsinstrument, ei- 
ne qualifikationsentsprechende Entlohnung, eine 
Kompetenzerweiterung für fachweitergebildete 
Intensivpflegende und moderne Arbeitszeitmodelle. 


Zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhäuser 
wird der Referentenentwurf (Stand 15.03.2021) in 
die Verbändeanhörung gegeben. Der Entwurf sieht 
u.a. die Verlängerung von Ausgleichszahlungen 
bis zum 31.05.2021 vor. Darüber hinaus sollen 
rechtliche Rahmenbedingungen für Erlösrückgänge 
im Jahr 2021 aufgrund des Coronavirus-SARS- 
CoV-2 sowie für einen krankenhausindividuellen 
Ausgleich von Erlösanstiegen im Jahr 2021 gegen- 
über dem Jahr 2019 geschaffen werden, soweit die 
Erlösanstiege auf den Erhalt von Ausgleichszah- 
lungen zurückzuführen sind. Die bereits geltende 
verkürzte Zahlungsfrist von fünf Tagen für Kran- 
kenhausabrechnungen wird bis zum 31.12.2021 
verlängert. 
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Termin 


1. März 2021 


26. Februar 2021 


22. Februar 2021 


17. Februar 2021 


Leitbegriff 
Politik 


Selbst- 
verwaltung 


Vorgang 


Vorlage für die 
Sitzung des SPD- 
Parteivorstandes am 
01.03.2021 „Das Zu- 
kunftsprogramm der 
SPD“ 


Zweite Verordnung zur 
Änderung der Verord- 
nung zur Anpassung 

der Voraussetzungen für 
die Anspruchsberechti- 
gung der Krankenhäuser 
nach $ 21 Abs. 1а КНС 
veröffentlicht 


Pressemitteilung des 
AOK-Bundesverbandes 
„Finanzbedarf der Kran- 
kenhäuser: AOK fordert 
Augenmaß statt Aktio- 
nismus“ 


Änderungsantrag 16 

der Fraktionen der 
CDU/CSU und SPD 
zum Entwurf eines Ge- 
setzes zur Fortgeltung 
der die epidemische Lage 
von nationaler Tragweite 
betreffenden Regelungen 
beinhaltet neue Pflege- 
Prämie nach $ 26d des 
Krankenhausfinanzie- 
rungsgesetzes (KHG) 
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Legende 


Zur Sitzung wurde die Entwurfsfassung des Zu- 
kunftsprogramms der SPD vorgelegt. Danach 
werden für den Krankenhausbereich folgende 
gesundheitspolitische Themen angesprochen: Mehr 
Investitionen; stärkere Öffnung für die ambulante 
Versorgung und „Neuordnung der Rollenverteilung 
zwischen ambulantem und stationärem Sektor und 
durch eine Überwindung der Sektorengrenzen“; 
Überprüfung, Überarbeitung und ggf. Abschaf- 
fung der DRGs; Finanzierung der Kinder- und 
Jugendmedizin ändern; „Bedarfsgerechte Grundfi- 
nanzierung der Kliniken und Erhalt der Versorgung 
in den ländlichen Regionen“; neuer Personalbe- 
messungsrahmen aufgrund des Personalmangels. 


Die Verordnung wurde am 25.02.2021 im Bundes- 
anzeiger veröffentlicht und tritt am 26.02.2021 in 
Kraft. 


„Mehr als neun Milliarden Euro sind in 2020 zu- 
sätzlich an die Krankenhäuser geflossen“ so Martin 
Litsch. „Aus dem Bericht des Beirats zu den ers- 
ten drei Quartalen 2020 ist deutlich geworden, 
dass die deutschen Krankenhäuser im vergan- 
genen Jahr sogar mehr Geld bekommen haben 

als 2019“. (...) „Allerdings müsse auch Trans- 
parenz darüber herrschen, wohin die zusätzlich 
bereitgestellten Mittel fließen. So sei weiterhin 
unklar, inwieweit die 685 Millionen Euro, die aus 
GKV-Mitteln zusätzlich für den Ausbau der Inten- 
sivbetten geflossen sind, auch wirklich für diesen 
Zweck eingesetzt wurden“. 


Mit Änderungsantrag 16 (Bundestags-Drs. 
19/26545) sollen die Prämienzahlungen für auf- 
grund der SARS-CoV-2-Pandemie besonders 
belastete Pflegekräfte in der unmittelbaren Pati- 
entenversorgung auf bettenführenden Stationen 
sowie für andere Krankenhausbeschäftigte anhand 
definierter Kriterien ausgeweitet werden. 
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Termin 


12. Februar 2021 


9. Februar 2021 


8. Februar 2021 


8. Februar 2021 


Leitbegriff 


Gesetz- 
gebung 


Recht- 
sprechung 


Wissenschaft 


Politik 
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Vorgang 


BMG legt Referen- 
tenentwurf „Zweite 
Verordnung zur Ände- 
rung der Verordnung 
zur Anpassung der Vor- 
aussetzungen für die 
Anspruchsberechti- 
gung der Krankenhäuser 
nach § 21 Absatz la 
des Krankenhausfinan- 
zierungsgesetzes“ zur 
Kenntnisnahme vor 


BSG-Jahresbericht vor- 
gestellt: „Der Sozialstaat 
hat in der Pandemie den 
Stresstest gut bestanden.‘ 


e 


RWI - Leibniz-Institut 
für Wirtschaftsforschung 
und Technische Uni- 
versität Berlin stellen 
Projektbericht „Analysen 
zur Erlössituation und 
zum Leistungsgeschehen 
von Krankenhäusern in 
der Corona-Krise“ vor 


„Gespräch mit der 
Bundeskanzlerin im 
Zusammenhang mit der 
Corona-Pandemie am 

8. Februar 2021; TOP 4 
Corona-Prämie Kranken- 
haus“. Jens Spahn stellt 
drei Themenbereiche 

für das Gespräch mit der 
Bundeskanzlerin vor 


Legende 


In dem Entwurf werden u. а. die Voraussetzungen 
für die Anspruchsberechtigung der Krankenhäu- 
ser auf coronabedingte Ausgleichzahlungen bis 
11.04.2021 verlängert. 


„Der Sozialstaat hat in der Pandemie den Stresstest 
gut bestanden“, sagte der Präsident des Bundes- 
sozialgerichts (BSG), Rainer Schlegel bei der 
Vorstellung des BSG-Jahresberichts in Kassel. 
Am höchsten deutschen Sozialgericht wurden 283 
Revisionen im Jahr 2020 (2019: 356 Revisionen) 
und 1.856 erledigte Nichtzulassungsbeschwerden 
(2019: 1.681) abgearbeitet. Die Zahl der unerle- 
digten Revisionen habe sich innerhalb eines Jahres 
um 15,7 % erhöht, insgesamt sei der Bestand der 
unerledigten Verfahren aber von 1.229 auf 1.108 
zurückgegangen. 


In dem Projektbericht werden die Ergebnisse der 
Analysen zur Erlössituation und zum Leistungsge- 
schehen von Krankenhäusern in der Corona-Krise 
für den Zeitraum Januar bis September 2020 im 
Auftrag des Bundesministeriums für Gesundheit 
vorgestellt. Demnach „entfielen von den 9,0 Mrd. 
Euro, die für die Freihaltepauschalen ausgezahlt 
wurden, etwa 7,2 Mrd. Euro (80 %) auf die soma- 
tischen Kliniken und rund 1,8 Mrd. Euro (20 %) 
auf die psychiatrischen und psychosomatischen 
Krankenhäuser. Im DRG-Bereich beträgt die Net- 
toerlössteigerung +2,4 % und im PSY-Bereich 
+14,4 %“. Insgesamt wurde ein Rückgang der sta- 
tionären Fälle verzeichnet: von Januar bis Ende 
Mai 2020 ca. —30 %; von Juni bis September ca. 
—10% (jeweils ggü. 2019). Hinweise auf eine 
systematische Übersterblichkeit über die Covid-19- 
Fälle hinaus (andere Todesursachen) wurden nicht 
festgestellt. 


Bestandteil des Gesprächs mit der Bundeskanzlerin 
ist eine Corona-Prämie für Krankenhaus- 
Beschäftigte für die zweite Welle. Demnach stellt 
die Bundesregierung für weitere Prämien für be- 
sonders belastete Beschäftigte in Krankenhäusern 
450 Mio. € zur Verfügung. Bis Ende Juni 2021 
sollen die Prämien von den Krankenhäusern an 

die Beschäftigten ausgezahlt werden. Dabei soll 
die Refinanzierung der Mittel aus dem Titel zur 
Pandemievorsorge im Einzelplan 60 erfolgen. 
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Termin 


1. Februar 2021 


27. Januar 2021 


20. Januar 2021 


18. Januar 2021 


Leitbegriff 


Gesetz- 
gebung 


Politik 


Gesetz- 
gebung 


Gesetz- 
gebung 


Vorgang 


BMG legt Entwurf ei- 
ner Formulierungshilfe 
für die Fraktionen der 
CDU/CSU und SPD 

für den Entwurf eines 
Gesetzes zur Fortgel- 
tung der die epidemische 
Lage von nationaler 
Tragweite betreffenden 
Regelungen — (EpiLage- 
Fortgeltungsgesetz) vor 


Antrag von Abgeordne- 
ten und der Fraktion der 
FDP „Krankenhausfinan- 
zierung der Zukunft — 
Mehr Investitionen und 
weniger Bürokratie“ 


Kabinett verabschiedet 
Entwurf eines Gesetzes 
zur digitalen Moderni- 
sierung von Versorgung 
und Pflege (Digitale- 
Versorgung-und-Pflege- 
Modernisierungs-Gesetz 
(DVPMG)) 


BMG übermittelt Re- 
ferentenentwurf „Erste 
Verordnung zur Ände- 
rung der Verordnung 
zur Anpassung der Vor- 
aussetzungen für die 
Anspruchsberechti- 
gung der Krankenhäuser 
nach $ 21 Abs. la des 
Krankenhausfinanzie- 
rungsgesetzes“ 


349 


Legende 


Mit dem Referentenentwurf sollen die geltenden 
Regelungen und Maßnahmen zum Schutz der öf- 
fentlichen Gesundheit in einer epidemischen Lage 
über den 31. März 2021 hinaus verlängert werden. 
Die der Feststellung einer epidemischen Lage zu- 
grunde liegende Norm des $ 5 ISO tritt nicht außer 
Kraft. Pandemierelevante Verordnungsermächti- 
gungen und Rechtsverordnungen werden an eine 
epidemische Lage von nationaler Tragweite ange- 
knüpft und treten ebenfalls nicht automatisch nach 
dem 31. März 2021 außer Kraft. 


In dem Antrag (Drs. 19/26191) werden die Re- 
gierungen der Bundesländer aufgefordert, ihren 
Verpflichtungen in der dualen Krankenhausfinan- 
zierung nachzukommen und den Investitionsstau 
in der stationären Versorgung abzubauen. „Die 
Coronavirus-Pandemie hat verdeutlicht, dass ein 
funktionsfähiges Gesundheitswesen oberste Priori- 
tät in einer Gesellschaft haben muss“. Deshalb sind 
„die Mängel in der Finanzierung des Gesundheits- 
systems bei der Wurzel zu packen und nachhaltig 
zu verbessern“. 


Mit dem Gesetzentwurf soll der Ausbau der Di- 
gitalisierung im Gesundheitswesen fortgesetzt 
werden. Für die Verstetigung von telekonsiliari- 
schen Leistungen in der stationären Versorgung 
wird die DKG um Prüfung beauftragt, ob zwischen 
Krankenhäusern erbrachte telekonsiliarärztliche 
Leistungen sachgerecht vergütet werden. 


Mit dem Entwurf wird die Verlängerung von 
Ausgleichszahlungen bis zum 28. Februar 

2021 aufgrund der anhaltend hohen Anzahl sta- 
tionär behandlungsbedürftiger Patienten mit 

dem Coronavirus SARS-CoV-2 geregelt. Die 
Anspruchsberechtigung im Rahmen der be- 
stehenden Systematik des $ 21 Abs. la KHG 
wird um Krankenhäuser erweitert, die aufgrund 
ihrer Spezialisierung auf Lungen- oder Herz- 
erkrankungen eine besondere Erfahrung in der 
intensivmedizinischen Behandlung und Behand- 
lung langzeitbeatmeter Patienten aufweisen, jedoch 
nicht die Anforderungen für eine Notfallstufe er- 
füllen. Darüber hinaus sollen auch die Länder die 
Möglichkeit erhalten, Krankenhäuser mit einer 
der Basisnotfallversorgung entsprechenden Ver- 
sorgungsstruktur sowie im Falle besonders hoher 
lokaler Inzidenzen Krankenhäuser unabhängig von 
dem Anteil freier betreibbarer Intensivkapazitäten 
als anspruchsberechtigt für Ausgleichszahlungen 
zu bestimmen. 
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Termin Leitbegriff' Vorgang 

6.-7. Januar 2021 Politik Beschlussvorlage aus 
45. Klausurtagung der 
CSU 


Legende 


Unter dem Titel „Chancen schaffen, Richtung ge- 
ben - für ein starkes Deutschland nach Corona“ 
spricht sich die CSU für eine Sicherstellungsof- 
fensive für Krankenhäuser auf dem Land aus. „Die 
bestmögliche Versorgung darf keine Frage der 
Postleitzahl sein und muss in Stadt und Land glei- 
chermaßen gelten. Um auch in Zukunft eine gute 
Versorgung in der Nähe zu haben, wollen wir mit 
einem Sicherstellungszuschlag von 5 Milliarden 
Euro für die Grundversorgung sicherstellen, dass 
die Krankenhäuser auf dem Land erhalten bleiben 
und Gesundheitsversorgung auf hohem Niveau 
gewährleisten“. 
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ви Zusammenfassung 


Dieser Beitrag fasst die Ergebnisse der Kran- 
kenhausstatistik zu den Grunddaten der Kran- 
kenhäuser für das Berichtsjahr 2019 zusam- 
men. Er gibt einen Überblick über die sachli- 
chen und personellen Ressourcen (z. B. Betten, 
Fachabteilungen, Personal) sowie die Inan- 
spruchnahme von Krankenhausleistungen (Pa- 
tientenbewegungen). Die Krankenhausstatistik 
ist eine seit 1991 bundeseinheitlich durchge- 
führte jährliche Vollerhebung. Auskunftspflich- 
tig sind die Träger der Krankenhäuser. 


The article presents the results of the hospi- 
tal statistics for the reporting year 2019 and 
provides an overview of the material and per- 
sonnel resources of German hospitals (e.g. 
beds, departments, staff) as well as the utili- 
sation of hospital service (patient movements). 
The survey has been carried out annually since 
1991. The hospital authorities are obliged to 
provide information. 


19.1 Vorbemerkung 


Die Krankenhausstatistik des Statistischen 
Bundesamtes liefert vielfältige Informationen 
über das Volumen und die Struktur des Leis- 
tungsangebots sowie über die Inanspruchnah- 
me von Krankenhausleistungen. Seit 1991 um- 
fasst die jährlich durchgeführte Vollerhebung 
die Krankenhäuser im gesamten Bundesgebiet. 
Das Erhebungsprogramm gliedert sich in die 
Grunddaten der Krankenhäuser, den Kosten- 
nachweis der Krankenhäuser und die Diagno- 
sen der Krankenhauspatienten.! Die fallpau- 


1 Eine ausführliche Darstellung der Ergebnisse der 
Krankenhausstatistik enthält die Fachserie 12 (Ge- 
sundheit) des Statistischen Bundesamtes. Die jähr- 
lich publizierten Reihen 6.1.1 (Grunddaten der Kran- 
kenhäuser) und 6.3 (Kostennachweis der Kranken- 
häuser) sind auf der Themenseite Gesundheit des 
Statistischen Bundesamtes unter Veröffentlichungen 
im Bereich Krankenhäuser (in der Regel kosten- 
frei) erhältlich. Die Reihen 6.2.1 (Diagnosen der 
Krankenhauspatienten) und 6.4 (Fallpauschalenbezo- 
gene Krankenhausstatistik — DRG-Statistik) wurden 


schalenbezogene Krankenhausstatistik (DRG- 
Statistik — Diagnosis Related Groups Statis- 
tics) ergänzt seit 2005 die Krankenhausdiagno- 
sestatistik um Angaben zu Operationen und 
medizinischen Prozeduren bei stationären Pa- 
tienten. Eine zusätzliche Erweiterung des In- 
formationsspektrums der herkömmlichen amt- 
lichen Krankenhausstatistik stellt die neue, 
erstmals für das Berichtsjahr 2018 veröffent- 
lichte Statistik für Psychiatrie und Psychoso- 
matik (PEPP-Statistik)? dar. 

Gegenstand der folgenden Betrachtung 
sind die Grunddaten der Krankenhäuser. 
Rechtsgrundlage ist die 1990 in Kraft getre- 
tene und im Jahr 2001 erstmals umfassend 
novellierte Krankenhausstatistik-Verordnung 
(KHStatV). Die Novellierung war erforder- 
lich geworden, um die Krankenhausstatistik 
an die Entwicklungen im Bereich der sta- 
tionären Gesundheitsversorgung anzupassen.” 
Ziel der am 1. Januar 2018 in Kraft ge- 
tretenen Zweite(n) Verordnung zur Änderung 
der Krankenhausstatistik-Verordnung ist die 
Modernisierung und Weiterentwicklung der 
Datenbasis. Die wichtigsten Neuerungen be- 
stehen in der Erfassung ambulanter Leistun- 


letztmals für das Berichtsjahr 2016 veröffentlicht. 
Aktuelle Ergebnisse zu den Diagnosedaten der Pa- 
tientinnen und Patienten in Krankenhäusern (Code 
23131) und zur Fallpauschalenbezogenen Kranken- 
hausstatistik (Code 23141) stehen in der Datenbank 
GENESIS-Online — auch als lange Reihen — zur 
Verfügung. Weitere Informationen können unter ge- 


sundheit@destatis.de angefordert werden. 
2 Inder PEPP-Statistik werden Behandlungen in psych- 


iatrischen und psychosomatischen Krankenhäusern 
nach $ 17d Abs. 1 Krankenhausfinanzierungsgesetz 
(KHG) nachgewiesen. Einbezogen sind Fachkranken- 
häuser und selbstständige, gebietsärztlich geleitete 
Abteilungen an somatischen Krankenhäusern für die 
Fachgebiete Psychiatrie und Psychotherapie, Kinder- 
und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie sowie 
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie. 

3 Zu inhaltlichen und methodischen Änderun- 
gen aufgrund der ersten Novellierung der 
Krankenhausstatistik-Verordnung siehe Rolland S, 
Rosenow C (2005) Statistische Krankenhausdaten: 
Grund- und Kostendaten der Krankenhäuser 2002, 
In: Klauber J, Robra BP, Schellschmidt H (Hrsg) 
Krankenhaus-Report 2004. Schattauer, Stuttgart, 
$ 291-310. 
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gen, der Erfassung des ärztlichen und des 
nichtärztlichen Personals in Form von Einzel- 
datensätzen (Alter, Beschäftigungsumfang in 
Stunden, Beruf und Funktionsbereich) sowie 
des Einsatzbereichs des Krankenpflegeperso- 
nals nach Fachabteilungen. 

Der vorliegende Beitrag schließt sich an 
das № Кар. 19 im Krankenhaus-Report 2021 
an. Infolge der umfassend geänderten Rechts- 
grundlage und der damit verbundenen Umstel- 
lungsarbeiten sowohl bei den Auskunftspflich- 
tigen als auch bei den Statistischen Ämtern 
kam es zu erheblichen Verzögerungen bei den 
Datenlieferungen für die Berichtsjahre 2018 
und 2019. Deshalb musste der Beitrag zum 
Krankenhaus-Report 2020 pausieren. 

Die Struktur des Kapitels orientiert sich am 
Angebot und der Inanspruchnahme von Kran- 
kenhausleistungen. An einen ersten Überblick 
über die Ergebnisse des Jahres 2019 anhand 
ausgewählter Kennzahlen der Krankenhäuser 
(» Abschn. 19.2) schließt sich eine detaillierte 
Betrachtung des Angebots von Krankenhaus- 
leistungen an (» Abschn. 19.3). Dabei wird 
auf die sachliche, personelle und fachlich- 
medizinische Ausstattung der Krankenhäuser 
eingegangen. Im Weiteren werden Ergebnisse 
zur Inanspruchnahme von Krankenhausleis- 
tungen nach unterschiedlichen Behandlungs- 
formen präsentiert (> Abschn. 19.4). 


19.2 Kennzahlen der 
Krankenhäuser 


Die Besonderheiten allgemeiner Krankenhäu- 
ser werden im Vergleich zu sonstigen Kran- 
kenhäusern anhand ausgewählter Kennzah- 
len dargestellt. Alle weiteren Ausführungen 
im vorliegenden Kapitel „Statistische Kran- 
kenhausdaten: Grunddaten der Krankenhäuser 
2019“ beziehen sich auf die Gesamtheit der 
Krankenhäuser in Deutschland. 
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19.2.1 Allgemeine und sonstige 
Krankenhäuser im Vergleich 


Von 1.914 Krankenhäusern insgesamt sind 
1.576 allgemeine und 276 sonstige Kranken- 
häuser (ohne 62 reine Tages- und Nachtklini- 
ken mit ausschließlich teilstationärer Versor- 
gung). Allgemeine Krankenhäuser sind Ein- 
richtungen mit einem in der Regel breiten 
Behandlungsspektrum. Sie verfügen deshalb 
über ein entsprechendes Angebot verschiede- 
ner Fachabteilungen. Davon zu unterscheiden 
sind Krankenhäuser, deren Schwerpunkte im 
psychiatrischen Bereich liegen. Da mit einem 
Angebot an psychiatrischen Fachabteilungen 
in diesen Einrichtungen oft auch neurolo- 
gische oder geriatrische Behandlungsschwer- 
punkte kombiniert werden, versteht man unter 
den „sonstigen“ Krankenhäusern Einrichtun- 
gen mit ausschließlich psychiatrischen und 
psychotherapeutischen Betten, mit psychia- 
trischen, psychotherapeutischen und neuro- 
logischen Betten, mit psychiatrischen, psy- 
chotherapeutischen und geriatrischen Betten 
sowie mit psychiatrischen, psychotherapeuti- 
schen, neurologischen und geriatrischen Bet- 
ten (Ө Tab. 19.1). 

Der Anteil kleinerer Häuser mit weni- 
ger als 100 Betten liegt bei den sonstigen 
Krankenhäusern bei 43,5% (29,8% bei all- 
gemeinen Krankenhäusern), lediglich 4,0% 
der Häuser verfügen über 500 und mehr Bet- 
ten (16,9 % bei allgemeinen Krankenhäusern). 
Von 494.326 Krankenhausbetten waren 46.284 
(9,4%) in sonstigen Krankenhäusern aufge- 
stellt. Von gut 19,4Mio. stationär behandel- 
ten Patientinnen und Patienten wurden zwar 
nur 3,0% in einem sonstigen Krankenhaus 
behandelt; allerdings entfielen auf diese Pa- 
tientinnen und Patienten 11,1% der insge- 
samt gut 139Mio. Berechnungs- und Bele- 
gungstage des Jahres 2019. Daraus errechnet 
sich eine durchschnittliche Verweildauer von 
26,9 Tagen, die sich aus dem besonderen Be- 
handlungsspektrum dieser Einrichtungen er- 
gibt. Überwiegend werden dort psychische Er- 


19 


356 Kapitel 19 - Statistische Krankenhausdaten: Grunddaten der Krankenhäuser 2019 


О Tab. 19.1 Kennzahlen allgemeiner und sonstiger Krankenhäuser 2019 (Quelle: Statistisches Bundesamt 


(Destatis) 2021) 


Gegenstand der Nachweisung 


Anzahl der Krankenhäuser 
Krankenhäuser ши... Betten 
Unter 100 

100-199 

200-499 

500 und mehr 

Aufgestellte Betten 
Bettenauslastung 

Stationär beh. Patienten 
Berechnungs-/Belegungstage 
Durchsch. Verweild. in Tagen 
Vollkräfte im Jahresdurchschnitt 
Davon: Ärztliches Personal 
Nichtärztliches Personal 
Davon: Pflegedienst 

Dar.: in der Psychiatrie tätig 
Med.-tech. Dienst 


Funktionsdienst 


Übriges Personal 


Krankenhäuser Allgemeine Sonstige 


insgesamt Krankenhäuser Krankenhäuser” 
1.914 1.576 276 
652 470 120 
429 257 T 
556 483 73 
277 266 11 
494.326 448.042 46.284 
Т2 БЫЛ 91,6 
19.415.555 18.839.815 575.740 
139.267.624 123.794.184 15.473.440 
12 6,6 26,9 
928.097 863.868 63.317 
167.952 160.531 ШОЛ 
760.145 703.336 56.045 
345.407 314.370 30.800 
48.524 21.758 26.543 
157.243 146.021 10.953 
110.837 107.538 ЗОЛ 
146.658 135.408 11.101 


а Zu den Sonstigen Krankenhäusern rechnen (neben reinen Tages- und Nachtkliniken) Krankenhäuser mit 
— ausschließlich psychiatrischen und psychotherapeutischen Betten 


— psychiatrischen, psychotherapeutischen und neurologischen Betten 


— psychiatrischen, psychotherapeutischen und geriatrischen Betten 
— psychiatrischen, psychotherapeutischen, neurologischen und geriatrischen Betten 
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krankungen behandelt. Demgegenüber dauerte 
der Aufenthalt für die Patientinnen und Patien- 
ten in allgemeinen Krankenhäusern lediglich 
6,6 Tage. Die lange Verweildauer wirkt sich 
positiv auf die Bettenauslastung in sonstigen 
Krankenhäusern aus: Sie liegt mit 91,6 % um 
15,9 Prozentpunkte über der Bettenauslastung 
allgemeiner Krankenhäuser (75,7 %). 


In sonstigen Krankenhäusern sind ledig- 
lich 11,5% der beschäftigten Vollkräfte dem 
ärztlichen Personal zuzurechnen, in allgemei- 
nen Krankenhäusern sind 18,6 % der Vollkräf- 
te Ärztinnen und Ärzte. Mehr als die Hälfte der 
Vollkräfte im nichtärztlichen Dienst (55,0 %) 
gehört in den sonstigen Krankenhäusern zum 
Pflegedienst, in allgemeinen Krankenhäusern 


19.3 - Die Ressourcen der Krankenhäuser 


liegt der Anteil der Vollkräfte im Pflege- 
dienst an den nichtärztlichen Vollkräften bei 
44,7 %. 

Alle weiteren Ausführungen in diesem Ka- 
pitel zu den Statistischen Krankenhausdaten: 
Grunddaten der Krankenhäuser 2019 beziehen 
sich auf die Gesamtheit der Krankenhäuser in 
Deutschland. 


19.2.2 Krankenhäuser insgesamt 


Einen Überblick über zentrale Ergebnisse des 
Jahres 2019, auf die in den folgenden Ab- 
schnitten intensiver eingegangen wird, gibt 
О Tab. 19.2.* Die kompletten Ergebnisse für 
die Jahre 1991 bis 2019 finden sich als elek- 
tronisches Zusatzmaterial unter https://doi.org/ 
10.1007/978-3-662-64685-4_19 (Zusatztabel- 
len 19.a und 19.b). Zu den grundlegenden 
Kennzahlen von Krankenhausleistungen ge- 
hören auf der Angebotsseite die Anzahl der 
Einrichtungen, Betten und Beschäftigten. Un- 
ter dem Gesichtspunkt der Inanspruchnahme 
stellen die Anzahl der vollstationären Kran- 
kenhausfälle und die durchschnittliche Ver- 
weildauer wesentliche Kennzahlen dar. 

Um einen Eindruck von der kurz-, mittel- 
und langfristigen Entwicklung der einzelnen 
Indikatoren zu gewinnen, wird der Über- 
blick um einen Vorjahres-, 5- und 10- 
Jahres-Vergleich erweitert. Ergänzend stellt 
О Abb. 19.1 die zeitliche Entwicklung der we- 
sentlichen Kennzahlen graphisch dar. 


19.3 Die Ressourcen der 
Krankenhäuser 


Das Angebot der Krankenhäuser setzt sich 
aus einer sachlichen, einer personellen und 
einer fachlich-medizinischen Komponente zu- 
sammen. Die sachliche Ausstattung wird ne- 
ben der Einrichtungszahl vor allem durch 


4 Die Veränderungsraten in diesem Beitrag wurden auf 
Basis der exakten Ergebnisse errechnet. 
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die Anzahl der aufgestellten Betten sowie 
der medizinisch-technischen Großgeräte (sie- 
he > Abschn. 19.3.1) bestimmt. Das fachlich- 
medizinische Angebot der Krankenhäuser 
spiegelt sich in den Fachabteilungen wider 
(siehe » Abschn. 19.3.2). Aussagen über die 
Verteilung der Ressourcen nach Disziplinen 
sind auf Basis der Bettenzahl nach Fach- 
abteilungen möglich. Besondere Bedeutung 
kommt im dienstleistungsorientierten Kran- 
kenhausbetrieb der personellen Ausstattung 
der Krankenhäuser mit ärztlichem und pfle- 
gerischem Personal zu. Darüber hinaus stel- 
len Krankenhäuser wichtige Arbeitgeber im 
Gesundheitswesen dar und fungieren als Aus- 
bildungsstätten für Gesundheitsberufe (siehe 
» Abschn. 19.3.3). 


19.3.1 Sachliche Ausstattung 


Eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevölke- 
rung sicherzustellen ist das Ziel der Kranken- 
hausplanung°, die in zahlreichen Bundeslän- 
dern auf der in den 1960er Jahren in den USA 
entwickelten Hill-Burton-Formel® basiert. Im 
Jahr 2019 standen in insgesamt 1.914 Kran- 
kenhäusern Deutschlands 494.326 Betten für 
die stationäre Gesundheitsversorgung der Be- 
völkerung zur Verfügung. Das Versorgungs- 
angebot war gegenüber dem Vorjahr gering- 
fügig niedriger (2018: 1.925 Krankenhäuser 
mit 498.192 Betten). Gegenüber 2009 ging die 
Zahl der Krankenhäuser infolge von Schlie- 


5  _Krankenhausplanung der Länder gem. $ 6 des Geset- 
zes zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhäu- 
ser und zur Regelung der Krankenhauspflegesätze — 


Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG). 
6 Die Hill-Burton-Formel ist eine der bekanntesten und 


am längsten verwendeten Methoden in der Kran- 
kenhausplanung. Für die Ermittlung des zukünfti- 
gen Bettenbedarfs eines Bundeslandes sind nach 
dieser Formel neben der Einwohnerzahl (E) die 
Krankenhaushäufigkeit (KH), die Verweildauer (VD) 
und die Bettennutzung (BN) von Bedeutung: Bet- 
tenbedarf = (E x КН х VD х 100) / (1.000 x [Tage im 
Jahr] x BN). 
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О Tab. 19.2 Zentrale Indikatoren der Krankenhäuser (Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis) 2021) 


Gegenstand der Berichtsjahr Veränderung 2019 gegenüber 
Nachweisung 
2019 2018 2014 2009 2018 2014 2009 
Anzahl In % 
Krankenhäuser 1.914 1.925 1.980 2.084 —0,6 —3,3 —8,2 
Aufgestellte Betten 
— Anzahl 494.326 498.192 500.680 503.341 —0,8 —1,3 —1,8 
— је 100.000 Einwohner” 595 601 618 615 —1,0 —3,8 —3,2 
Krankenhausfälle 
— Anzahl 19.415.555 19.392.466 19.148.626 17.817.180 0,1 1,4 9,0 
— је 100.000 Einwohner” 23.366 23.391 23.645 21.762 —0,1 —1,2 7,4 
Berechnungs- und Bele- 139.268 140.225 141.534 142.414 —0,7 —1,6 —2,2 
gungstage in 1.000 
Durchschnittliche Verweil- Т2 2 7,4 8,0 0,8 3,0 10,3 
dauer in Tagen 
Durchschnittliche Betten- 12 77,1 77,4 TS 0,1 —0,3 —0,4 
auslastung in Prozent 
Personal 
— Beschäftigte am 31.12. 1729076630 80725187657 676618 011096520186 6 10,0 18,3 
(Kopfzahl) 
— Vollkräfte im Jahres- 928.097 910.366 859.427 807.874 1,9 8,0 14,9 
durchschnitt (Vollzeit- 
äquivalente) 
— Ärztlicher Dienst 167.952 164.636 150.757 13162275 | 22.0) 11,4 28,0 
— Nichtärztlicher Dienst 760.145 745.730 708.670 676.647 1,9 129) 12:8 
Darunter 
— Pflegedienst 345.407 331.370 318.749 303.656 4,2 8,4 ПЫ 
— med.-techn. Dienst 157.243 154.788 142.676 128.608 1,6 10,2 223 
— Funktionsdienst 110.837 112.386 102.388 90.574 —1,4 8,3 22,4 


а (Endgültige) Ergebnisse auf Grundlage des Zensus 2011 
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2009 2010 2011 2012 2013 


—— Krankenhausfälle je 100 000 Einwohner" 
—— Vollkräfte im Jahresdurchschnitt 
(Vollzeitäquivalente) 


2014 2015 2016 2017 2018 2019 
—— Aufgestellte Betten je 100 000 Einwohner 
Durchschnittliche Verweildauer in Tagen 
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О Abb. 19.1 Entwicklung zentraler Indikatoren der Krankenhäuser 2009-2019 (Index 2009 = 100) 


Bungen, aber auch durch die Fusion’ mehrerer 
ehemals eigenständiger Einrichtungen zu ei- 
nem Krankenhaus um 170 (8,2 %) zurück. Die 
Zahl der Krankenhausbetten sank von 503.341 
im Jahr 2009 um 9.015 oder 1,8%. Sinken- 
de Bettenzahlen hatten zur Folge, dass sich 
auch die Bettendichte je 100.000 Einwoh- 
ner® verringerte. Bezogen auf die Bevölkerung 
Deutschlands standen 2019 durchschnittlich 
595 Krankenhausbetten je 100.000 Einwohner 
zur Verfügung; das sind 20 Betten (3,2%) we- 
niger als zehn Jahre zuvor. 

Die Krankenhausdichte lag bei 2,3 Kran- 
kenhäusern je 100.000 Einwohner (2009: 


zwischen Unternehmen un- 
terliegen unter bestimmten Voraussetzungen der 
Fusionskontrolle durch das Bundeskartellamt, 
Internet: > http://www.bundeskartellamt.de/DE/ 


Fusionskontrolle. 
8 Angaben je 100.000 Einwohner (Betten und Fälle) in 


den Krankenhausgrunddaten sind ab dem Berichtsjahr 
2011 mit der Durchschnittsbevölkerung auf Grundla- 
ge des Zensus 2011 ermittelt; bis 2010 basieren die 
Angaben auf den Durchschnittsbevölkerungen frühe- 
rer Zählungen. 


7  Zusammenschlüsse 


2,5 Krankenhäuser je 100.000 Einwohner) 
(Ө Tab. 19.3). 

Gut ein Sechstel (17,8%) aller Kran- 
kenhäuser Deutschlands hatte seinen Sitz 
in Nordrhein-Westfalen. Damit verfügte das 
bevölkerungsreichste Bundesland über annä- 
hernd ein Viertel (23,8%) aller Krankenhaus- 
betten. Die meisten Betten je 100.000 Einwoh- 
ner gab es jedoch in Bremen (749 Betten), ge- 
folgt von Thüringen (736 Betten). Ө Abb. 19.2 
verdeutlicht die regionalen Unterschiede und 
die Veränderung der Bettendichte im Vergleich 
zu 2009. Den stärksten Rückgang verzeich- 
nete Baden-Württemberg mit einer um 8,0% 
niedrigeren Bettendichte gegenüber 2009, ge- 
folgt von Rheinland-Pfalz mit einem um 6,1 % 
geringeren Bettenangebot. Zunahmen der Bet- 
tendichte gab es hingegen im Saarland mit 
einem Plus von 5,2%, gefolgt von Hamburg 
mit +4,5 %. 

Die Mitversorgungsfunktion, die z.B. die 
Krankenhäuser Bremens für das angrenzen- 
de Niedersachsen haben, wird nicht nur durch 
die Bettendichte, sondern auch durch die weit 
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Bettendichte im Ländervergleich 


2019 


№ зоо und mehr Betten 
E 750 bis 799 

EI 700 bis 749 

650 bis 699 Betten 
600 bis 649 

Unter 600 


2009 


Krankenhaus-Report 2022 


О Abb. 19.2 Bettendichte im Ländervergleich 2009 und 2019 


über dem Bundesdurchschnitt (23.366 Fälle 
je 100.000 Einwohner) liegende Anzahl der 
Krankenhausfälle (30.377 je 100.000 Einwoh- 
ner) deutlich. Aussagen über die Mitversor- 
gungsfunktion einzelner Bundesländer können 
darüber hinaus anhand der Versorgungsquote? 
getroffen werden (siehe B Tab. 19.4). Werte 
über 100 % besagen, dass die Krankenhäuser 
eines Bundeslandes mehr Patienten behandel- 
ten, als Einwohner des jeweiligen Bundes- 
landes in vollstationärer Behandlung waren. 
Dies ist insbesondere bei den Stadtstaaten der 


9 Die Versorgungsquote in der Krankenhausstatistik 
wird auf Basis der durchschnittlichen Anzahl vollsta- 
tionär belegter Betten pro Tag ermittelt. Weil für jeden 
vollstationären Patienten pro Tag, den er in der Ein- 
richtung verbringt, ein Bett belegt wird, kann ein Tag 
mit einem belegten Bett gleichgesetzt werden. Die 
Summe der Berechnungs- und Belegungstage wird — 
jeweils für Wohn- und Behandlungsort — durch die 
Anzahl der Kalendertage im Berichtsjahr dividiert. 
Aus der Relation zwischen den belegten Betten nach 
Wohn- und Behandlungsort ergibt sich die Versor- 
gungsquote. 


Fall. So verfügten die Krankenhäuser Ham- 
burgs 2019 mit 136,8 % über die höchste Ver- 
sorgungsquote, gefolgt von Bremen (135,5 %) 
und Berlin (110,9 %). Entsprechend niedrige 
Versorgungsquoten wiesen die Krankenhäuser 
der angrenzenden Flächenstaaten auf (Nieder- 
sachsen: 93,1 %, Schleswig-Holstein: 92,6 %, 
Brandenburg: 88,3 %). 

Ergänzend zur Einzugsgebietsstatistik lässt 
sich der Anteil der Patientinnen und Patien- 
ten ermitteln, die sich im eigenen Bundes- 
land behandeln ließen. Die Patienten aus Bay- 
ern und Nordrhein-Westfalen bevorzugten zu 
96,4 % bzw. 96,2 % eine vollstationäre Kran- 
kenhausbehandlung im eigenen Land. Demge- 
genüber ließen sich nur 79,3% der Einwoh- 
nerinnen und Einwohner Brandenburgs und 
82,0% Schleswig-Holsteins im jeweils eige- 
nen Bundesland behandeln. 

Die anhand der Anzahl der aufgestellten 
Betten bestimmte Krankenhausgröße ist ein 
weiteres Kriterium zur Beurteilung der Struk- 
turen in der Krankenhauslandschaft. Im Jahr 
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О Tab. 19.4 Versorgungsquote nach Ländern 2019 (Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis) 2021) 


Bundesland Wohnort des Behandlungsort Absolute Versorgungs- Anteil im ei- 
Patienten des Patienten Differenz quote genen Land 
behandelter 
Patienten 
Anzahl belegter Betten pro Тар? In % 
Deutschland 389.754 391.459 X х X 
Baden-Württemberg 42.899 43.845 946 1022 94,0 
Bayern 57.998 60.308 2.310 104,0 96,4 
Berlin 16.184 17.943 1159 110,9 959 
Brandenburg 13.932 12.305 —1.628 88,3 195 
Bremen 2.894 81921 1.027 1559 86,7 
Hamburg 7.910 10.825 2.915 136,8 90,2 
Hessen 28.762 28.485 —276 99,0 89,2 
Mecklenburg-Vorpommern 8.018 7.894 —124 98,5 91,8 
Niedersachsen 36.319 33.811 —2.507 su 85,6 
Nordrhein-Westfalen ӨЛКӨ 91.705 —271 9977 96,2 
Rheinland-Pfalz 19.683 18.686 998 94,9 84,0 
Saarland 5.394 5.538 143 102,7 GIE 
Sachsen 19.800 20.099 299 101,5 95,4 
Sachsen-Anhalt 12.080 11.328 752 93,8 88,3 
Schleswig-Holstein 13.817 12.801 —1.016 92,6 82,0 
Thüringen 12.086 11.965 = 99,0 89,6 


а Durchschnittliche vollstationäre Bettenbelegung pro Tag 
Berechnung: Anzahl der Berechnungs-/Belegungstage dividiert durch Anzahl der Kalendertage im Berichtsjahr 


X = Kombination nicht sinnvoll bzw. nicht möglich 
Krankenhaus-Report 2022 


2019 verfügte ein Krankenhaus über durch- 
schnittlich 258 Betten; das sind sechzehn Bet- 
ten mehr als die durchschnittliche Kranken- 
hausgröße zehn Jahre zuvor (242 Betten). 

Der allgemeine Rückgang der Zahl der 
Krankenhäuser trifft nicht alle Krankenhaus- 
typen gleichermaßen. Die Anzahl sehr klei- 
ner Krankenhäuser mit weniger als 50 Betten 
(einschließlich reiner Tages- und Nachtkli- 
niken ohne aufgestellte Betten) lag im Jahr 
2019 bei 422 Häusern (2009: 426 Häuser). 
Das entspricht einer Zunahme des Anteils von 


20,4% im Jahr 2009 um 1,6 Prozentpunkte 
auf 22,0% im Jahr 2019. Mit durchschnitt- 
lich 21 Betten verfügte ein Krankenhaus in 
der Größenklasse 1 bis 49 Betten über eben- 
so viele Betten wie im Jahr 2009. Der Anteil 
sehr großer Krankenhäuser (800 und mehr 
Betten) lag 2019 bei 5,0%; das sind 0,8 Pro- 
zentpunkte mehr als zehn Jahre zuvor (4,2 %); 
die Durchschnittsgröße dieser Krankenhäuser 
lag bei 1.213 Betten (2009: 1.208). Trotz des 
geringen Anteils dieses Krankenhaustyps an 
den Krankenhäusern insgesamt standen in den 
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sehr großen Krankenhäusern knapp ein Vier- 
tel (23,6%) aller Betten, in den sehr kleinen 
Krankenhäusern, jedoch nur 1,5% aller Bet- 
ten. Ø Tab. 19.5 gibt einen Überblick über aus- 
gewählte Kennzahlen nach Krankenhausgröße 
und Art des Trägers und zeigt die Veränderun- 
gen im Vergleich zum Vorjahr. 

Die durchschnittliche Bettenauslastung'® 
bezogen auf alle Krankenhäuser lag 2019 bei 
77,2% (2018: 77,1%). Die geringste Bet- 
tenauslastung (61,5%) hatten Krankenhäuser 
mit 1 bis 49 Betten aufzuweisen, die höchs- 
te (80,0%) Einrichtungen mit 800 und mehr 
Betten. Allerdings differiert die Bettenauslas- 
tung nach Fachabteilungen erheblich (siehe 
> Abschn. 19.3.2). 

Nicht nur bei der Größenstruktur, auch hin- 
sichtlich der Krankenhausträger vollzog sich 
ein Strukturwandel. Während sich die Anzahl 
der Krankenhäuser insgesamt von 2009 bis 
2019 um 170 (—8,2 %) Einrichtungen verrin- 
gerte, stieg die Anzahl privater Kliniken um 
57 (+8,5%) auf 724 Einrichtungen. Der all- 
gemeine Rückgang der Zahl der Einrichtungen 
betraf die öffentlichen (—15,9 %) und in noch 
stärkerem Maße die freigemeinnützigen Kran- 
kenhäuser (-16,1%). В Abb. 19.3 zeigt die 
Auswirkungen dieser Entwicklungen auf die 
anteilige Verteilung der Krankenhäuser nach 
Trägern (siehe auch Zusatztabelle 19.d un- 
ter https://doi.org/10.1007/978-3-662-64685- 
4_19). 

Die meisten Krankenhäuser (724 oder 
37,8%) befanden sich 2019 in privater Trä- 
gerschaft, gefolgt von den freigemeinnützi- 
gen!! (645 oder 33,7%) und den öffentli- 
chen Krankenhäusern (545 oder 28,5 %). Ge- 
messen an der Zahl der verfügbaren Betten 
dominieren allerdings die öffentlichen Kran- 
kenhäuser nach wie vor die Krankenhaus- 
landschaft: Annähernd jedes zweite Bett steht 


10 Die durchschnittliche Bettenauslastung pro Tag ergibt 
sich als Quotient aus der Summe der Berechnungs- 
bzw. Belegungstage im Zähler und der Summe der 
aufgestellten Betten multipliziert mit der Anzahl der 


Kalendertage im Berichtsjahr im Nenner. 
11 Träger der kirchlichen und freien Wohlfahrtspflege, 


Kirchengemeinden, Stiftungen oder Vereine. 


in einem Öffentlichen Krankenhaus (235.767 
oder 47,7%). In freigemeinnütziger Träger- 
schaft befindet sich jedes dritte Krankenhaus- 
bett (162.958 oder 33,0 %) und nur jedes fünfte 
Bett (95.601 oder 19,3 %) steht in einem priva- 
ten Krankenhaus. @ Abb. 19.4 veranschaulicht 
die prozentuale Verteilung der Krankenhäuser 
und der Krankenhausbetten nach Trägerschaft 
im Jahr 2019. 

Zwischen Träger- und Größenstruktur be- 
steht offenbar ein enger Zusammenhang: Wäh- 
rend sich z.B. sehr große Einrichtungen, zu 
denen in erster Linie die Universitätskliniken 
gehören, in öffentlicher Trägerschaft befinden, 
werden kleine Häuser eher von privaten Trä- 
gern betrieben. 2019 verfügte eine Privatklinik 
über durchschnittlich 132 Betten. Freigemein- 
nützige Krankenhäuser waren mit 253 Bet- 
ten annähernd doppelt, öffentliche mit durch- 
schnittlich 433 Betten sogar mehr als dreimal 
so groß. In Einzelfällen sind private Betreiber 
auch in den Bereich der Universitätskliniken 
vorgestoßen'?; die rechtlichen Rahmenbedin- 
gungen für eine mögliche künftige Privati- 
sierung sind geschaffen worden!" bzw. die 
rechtlichen Möglichkeiten einer Privatisierung 
werden geprüft.!* 


12 Zusammenlegung der Universitätskliniken Gießen 
und Marburg, Umwandlung in eine GmbH mit Wir- 
kung vom 2. Januar 2006 und Übernahme von 95 % 
der Geschäftsanteile durch die Rhön-Klinikum AG 
(Hessische Staatskanzlei: Initiativen/Verwaltungsre- 


form/Privatisierung). 

13 Landesgesetz über die Errichtung der Universitäts- 
medizin der Johannes-Gutenberg-Universität Mainz 
(Universitätsmedizingesetz — UMG) vom 10. Sep- 
tember 2008 (GVBl. 2008, $. 205), zuletzt geändert 
durch Artikel 2 des Gesetzes vom 18. August 2015 
(СУВІ., $. 196). Das am 1. Januar 2009 in Kraft 
getretene Gesetz enthält die Option, die rechtsfähige 
Körperschaft des öffentlichen Rechts in eine Gesell- 
schaft mit beschränkter Haftung (Universitätsmedizin 
GmbH) umzuwandeln — ggf. auch mit Beteiligung 
privaten Kapitals an dieser GmbH. Einzelheiten zum 
Formwechsel regelt $ 25. 

14 www.schleswig-holstein.de, Staatskanzlei Schleswig- 
Holstein: Start > Schwerpunkte > Haushaltskonsoli- 
dierung > Die Vorschläge im Detail > Universitätskli- 
nikum Schleswig-Holstein (UKSH). „... Im Bereich 
von Forschung und Wissenschaft soll nach privaten 
Investoren für das UKSH gesucht werden. Vor dem 
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Krankenhaus-Report 2022 


О Abb. 19.3 Krankenhäuser nach der Trägerschaft 2009-2019. Anteil an allen Krankenhäusern in % 


Anteil der Krankenhäuser Anteil der Krankenhausbetten 


nach Trägerschaft 2019 nach Trägerschaft 2019 
Öffentliche Freigemeinnützige Öffentliche Freigemeinnützige 
Krankenhäuser Krankenhäuser Krankenhäuser Krankenhäuser 
28 34 48 33 


494 326 


Private Private 
Krankenhäuser Krankenhäuser 
38 19 


Krankenhaus-Report 2022 


О Abb. 19.4 Trägerstruktur bei Krankenhäusern 2019 in % 
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О Tab. 19.6 Medizinisch-technische Großgeräte und Sondereinrichtungen 2019 


Medizinisch-technisches Großgerät/Sondereinrichtung 2019 Veränderung zum Vorjahr 
Anzahl In % 
Insgesamt 13.011 3,0 
Computer-Tomographen 1.523 —0,4 
Dialysegeräte 6.046 4,7 
Digitale Subtraktions-Angiographie-Geräte 946 35 
Gammakameras 482 0,8 
Herz-Lungen-Maschinen 601 a 
Kernspin-Tomographen (Magnetresonanztomographen — МВТ) 1.032 25 
Koronarangiographische Arbeitsplätze (Linksherzkatheter- 1.191 1,4 
Messplätze) 
Linearbeschleuniger (Kreisbeschleuniger) 375 —6,5 
Positronen-Emissions-Tomographen (PET) 78 X 
PET/CT (Hybridgerät) 21 = 
PET/MRT (Hybridgerät) 3 - 
Stoßwellenlithotripter 315 1,6 
Tele-Kobalt-Therapiegeräte UN —45,0 
Mammographiegeräte 387 12,8 


X grundsätzliche Änderung innerhalb einer Reihe, die den zeitlichen Vergleich beeinträchtigt 


— = nichts vorhanden 
Krankenhaus-Report 2022 


Zur sachlichen Ausstattung der Kranken- 
häuser gehören auch medizinisch-technische 
Großgeräte und Sondereinrichtungen wie 
z.B. Dialysegeräte, Computer- und Kernspin- 
Tomographen sowie Koronarangiographi- 
sche Arbeitsplätze. Insgesamt wurden am 
31.12.2019 in den deutschen Krankenhäusern 
13.011 medizinisch-technische Großgeräte 
gezählt. Neu ist im Berichtsjahr 2019 die Er- 
hebung sogenannter Hybridgeräte (PET/CT 
und PET/MRT), einer neuen Generation von 


Hintergrund der Vereinbarung zwischen dem UKSH, 
dem Land und den Gewerkschaften werden die recht- 
lichen Möglichkeiten geprüft und eine materielle Pri- 
vatisierung des UKSH vorbereitet. ...“. 


Großgeräten, die Computer-Tomographen, 
Magnetresonanztomographen und Positronen- 
Emissions-Tomographen nach und nach 
ablösen werden. Im Vergleich zum Vorjahr 
war die höchste Zuwachsrate (+12,8 %) bei 
den Mammographiegeräten zu verzeichnen, 
gefolgt von den Herz-Lungen-Maschinen 
(+7,5%). Am deutlichsten zurückgegangen 
ist die Zahl der Tele-Kobalt-Therapiegeräte 
(-45,0%). Ө Tab. 19.6 gibt einen Über- 
blick über Art und Anzahl der in der 
Krankenhausstatistik erfassten Geräte und 
Sondereinrichtungen. 
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19.3.2 Angebot nach 
Fachabteilungen 


Fachabteilungen sind organisatorisch abgrenz- 
bare, von Ärztinnen und Ärzten ständig verant- 
wortlich geleitete Abteilungen mit für den je- 
weiligen Fachbereich typischen Behandlungs- 
einrichtungen. Seit dem Berichtsjahr 2018 ori- 
entiert sich die Fachabteilungsgliederung an 
$ 301 SGB У. Im Jahr 2019 sind in der Pneu- 
mologie, der Intensivmedizin und in der En- 
dokrinologie die Versorgungskapazitäten (An- 
zahl der Fachabteilungen und der aufgestellten 
Betten) im Vergleich zum Vorjahr deutlich 
ausgebaut worden. Das verbesserte Angebot 
korrespondiert mit den gestiegenen Fallzah- 
len. Demgegenüber ist in der Geburtshilfe der 
höchste Rückgang des Versorgungsangebots 
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(9,5% weniger Fachabteilungen und 6,1% 
weniger Betten) zu verzeichnen. Die Anga- 
ben in Ø Tab. 19.7 vermitteln einen Eindruck 
sowohl vom fachlich-medizinischen Versor- 
gungsangebot als auch vom Behandlungsspek- 
trum der Krankenhäuser. 

Die Schwerpunkte des Versorgungsange- 
bots liegen in den Bereichen Innere Medizin 
(111.481 Betten) und Chirurgie (67.902 Bet- 
ten), gefolgt von der Allgemeinen Psychiatrie 
(57.269 Betten). Hier wurden rund 9,9 Mio. 
(50,9%) aller 19,4Mio. vollstationären Be- 
handlungsfälle versorgt. Zu den Fachabtei- 
lungen mit den höchsten Fallzahlen gehören 
darüber hinaus die Frauenheilkunde und Ge- 
burtshilfe (1,5 Mio. Fälle) und die Neurologie 
(1,1Mio. Fälle). Die durchschnittliche Ver- 
weildauer in einer allgemeinen Fachabteilung 
variierte zwischen 2,8 Tagen in der Augen- 


О Tab. 19.7 Ausgewählte Kennzahlen nach Fachabteilungen 2019 (Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis) 


2021) 

Fachabteilungsbezeichnung Fach- 
abteilungen 
insgesamt 
Anzahl 

Fachabteilungen insgesamt 

Davon: 

Innere Medizin 1.047 

Geriatrie 322 

Kardiologie 206 

Nephrologie 62 

Hämatologie und internistische Onko- 102 

logie 

Endokrinologie 18 

Gastroenterologie 126 

Pneumologie 64 

Rheumatologie 33 

Pädiatrie 339 


Kinderkardiologie 23 


Aufgestellte Nutzungs- Fallzahl” Durch- 
Betten grad der schnittliche 
Betten Verweil- 
dauer 
In % Anzahl In Tagen 
494.326 77,2 19.415.555 7,2 
111.481 78,1 5.889.078 5,4 
18.101 86,9 374.462 15,3 
14.800 83,6 955.424 4,7 
2.186 83,5 96.053 6,9 
5.096 1919 201.198 7,4 
501 83,3 23.432 6,5 
7.203 82,5 418.259 5.2 
3.689 79,4 178.007 6,0 
1.096 Tl 38.126 7,6 
15.447 63,2 926.516 3,8 
588 65,0 19.087 И 
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О Tab. 19.7 (Fortsetzung) 


Fachabteilungsbezeichnung Fach- Aufgestellte Nutzungs- Fallzahl” Durch- 
abteilungen Betten grad der schnittliche 
insgesamt Betten Verweil- 

dauer 
Anzahl In % Anzahl In Tagen 

Neonatologie 99 2.097 1223 56.492 9,8 

Kinderchirurgie 83 1.592 63,8 124.763 3,0 

Lungen- und Bronchialheilkunde 18 1.775 69,5 62.763 72 

Allgemeine Chirurgie 1.068 67.902 69,8 3.195.674 5,4 

Unfallchirurgie 308 17.303 78,1 840.038 590 

Neurochirurgie 178 6.642 77,6 256.956 TS 

Gefäßchirurgie 186 5529 123 189.430 77 

Plastische Chirurgie 132 1.936 69,2 89.349 55 

Thoraxchirurgie 56 1.546 67,8 50.570 7,6 

Herzchirurgie T 4.614 TILS 152.524 8,6 

Urologie 500 14.036 74,4 886.904 4,3 

Orthopädie 435 23.078 68,5 904.191 6,4 

Frauenheilkunde und Geburtshilfe 759 25.039 60,8 1.548.418 3,6 

Geburtshilfe 86 2.205 78,3 180.552 35 

Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde 592 8.672 60,5 562.945 3,4 

Augenheilkunde 264 4.219 65,4 360.377 2,8 

Neurologie 455 26.716 81,2 1.092.503 И 

Allgemeine Psychiatrie 394 57.269 94,0 796.076 24,7 

Kinder- und Jugendpsychiatrie 144 6.696 88,7 59.578 36,4 

Psychosomatik/Psychotherapie 275 12.394 90,1 93.160 43,7 

Nuklearmedizin 96 724 44,9 36.061 33 

Strahlenheilkunde 145 2.489 68,8 70.938 8,8 

Dermatologie 109 4.575 N 240.506 5,4 

Zahn- und Kieferheilkunde, 183 2.041 65,4 116.377 4,2 

Mund- und Kieferchirurgie 

Intensivmedizin 260 6.568 77,0 474.544 59 

Sonstige Fachabteilung 305 6.481 B5 269.292 6,5 


а Die Fallzahl in der Zeile „Insgesamt“ ist die einrichtungsbezogene Fallzahl (ohne interne Verlegungen), die 
fachabteilungs-bezogenen Fallzahlen sind unter Berücksichtigung interner Verlegungen ermittelt 
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heilkunde und 15,3 Tagen in der Geriatrie. 
Ausgehend von einer durchschnittlichen Ver- 
weildauer von 7,2 Tagen über alle Fachabtei- 
lungen dauerte eine Behandlung in der Fach- 
abteilung Psychosomatik/Psychotherapie mit 
43,7 Tagen mehr als sechsmal so lange. Auch 
in den Fachabteilungen Kinder- und Jugend- 
psychiatrie und in der Allgemeinen Psych- 
iatrie lag die durchschnittliche Verweildauer 
mit 36,4 und 24,7 Tagen deutlich über dem 
Durchschnittswert. Sehr unterschiedlich fällt 
auch der Nutzungsgrad der Betten nach Fach- 
abteilungen aus: Innerhalb der allgemeinen 
Fachabteilungen reichte er von 44,9% in der 
Nuklearmedizin bis zu 86,9 % in der Geriatrie. 
In allen psychiatrischen Fachabteilungen (All- 
gemeine Psychiatrie, Psychosomatik/Psycho- 
therapie sowie Kinder- und Jugendpsychiatrie) 
waren die Betten demgegenüber zu 88,7 % und 
mehr ausgelastet. 

О Abb. 19.2 zeigte bereits deutliche Un- 
terschiede in der Bettendichte nach Bun- 


371 1 9 


desländern. Eine genauere Analyse der Un- 
terschiede ermöglicht eine zusätzliche Be- 
trachtung der Bettendichte nach Fachabtei- 
lungen. In 23 von 36 ausgewiesenen Haupt- 
fachabteilungen (ohne „Sonstige Fachabtei- 
lung“) lag die Bettendichte in Bremen über 
dem Bundesdurchschnitt, in sieben dieser 
Fachabteilungen, darunter in der Allgemei- 
nen Psychiatrie, verfügte Bremen im Ver- 
gleich zu den übrigen Bundesländern über 
die meisten Betten je 100.000 Einwohner 
(Ө Tab. 19.8). 

In wesentlichen Bereichen, darunter In- 
nere Medizin, Allgemeine Chirurgie, Frauen- 
heilkunde und Geburtshilfe, Neurologie und 
Orthopädie, gab es in allen Bundesländern 
ein stationäres Versorgungsangebot. Aller- 
dings gab es nicht in allen Fachrichtungen ein 
flächendeckendes stationäres Versorgungsan- 
gebot. Am geringsten war das Angebot in der 
Endokrinologie, für die nur acht von sechzehn 
Bundesländern Betten vorhielten. 
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19.3 . Die Ressourcen der Krankenhäuser 


19.3.3 Personal der Krankenhäuser 


Am 31.12.2019 wurden knapp 1,3Mio. Be- 
schäftigte in den Krankenhäusern gezählt, 
44.898 Personen bzw. 3,6% mehr als am 
31.12.2018. 196.470 Beschäftigte waren als 
hauptamtliche Ärzte und Ärztinnen tätig; 
1,1 Mio. Beschäftigte (darunter 102.787 Schü- 
ler/Schülerinnen und Auszubildende) waren 
dem nichtärztlichen Dienst zuzurechnen. Im 
Vergleich zum Vorjahr stieg die Zahl der 
hauptamtlichen Ärztinnen und Ärzte um 5.348 
(+2,8%) Beschäftigte, die Zahl der im nicht- 
ärztlichen Dienst tätigen Krankenhausmitar- 
beiterinnen und -mitarbeiter nahm um 39.550 
(+3,7%) Beschäftigte zu. 27,8 % des ärztli- 
chen und 49,6% des nichtärztlichen Perso- 
nals sind teilzeit- oder geringfügig beschäftigt. 
Um den Auswirkungen unterschiedlicher Be- 
schäftigungsmodelle (Vollzeit-, Teilzeit- oder 
geringfügige Beschäftigung sowie kurzfristi- 
ge Beschäftigung) angemessen Rechnung zu 
tragen, wird zusätzlich zur Zahl der Beschäf- 
tigten am Erhebungsstichtag 31. Dezember 
des Jahres die Anzahl der Vollkräfte im Jah- 
resdurchschnitt!? (Vollzeitäquivalente) erho- 
ben. Die Gesamtzahl der Vollkräfte erhöhte 
sich gegenüber 2018 um 17.731 bzw. 1,9% 
auf 928.097 Vollkräfte, von denen 167.952 
(18,1%) im ärztlichen Dienst und 760.145 
(81,9%) im nichtärztlichen Dienst beschäf- 
tigt waren. 345.407 nichtärztliche Vollkräfte 
(45,4%) wurden allein im Pflegedienst ge- 
zählt. Hier nahm die Zahl der Vollkräfte im 
Vergleich zum Vorjahr um 4,2 % zu. 

Die Krankenhausstatistik liefert zudem In- 
formationen über das Geschlecht und den 
Beschäftigungsumfang'® der Beschäftigten. 


15 Zur Ermittlung der Vollkräfte im Jahresdurchschnitt 
werden die unterschiedlichen Beschäftigungsmodelle 
auf die volle jährliche tarifliche Arbeitszeit umge- 
rechnet. Überstunden und Bereitschaftsdienste wer- 


den nicht in die Berechnung einbezogen. 
16 Zum Nachweis des ärztlichen und des nichtärztlichen 


Personals der Krankenhäuser nach Beschäfti- 
gungsumfang (Vollzeit/Teilzeit, gestaffelt nach 
Wochenstunden/geringfügige Beschäftigung) und 
Geschlecht s. Fachserie 12 Reihe 6.1.1 (Grundda- 
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46,6% der hauptamtlichen Ärzte waren im 
Jahr 2019 Frauen (siehe @ Tab. 19.9). Da- 
mit entspricht der Frauenanteil annähernd dem 
Vorjahresniveau (46,4%); gegenüber 2009 
stieg der Anteil um 3,9 Prozentpunkte. Mit 
steigender Hierarchiestufe nimmt der Frau- 
enanteil an den Krankenhausärzten deutlich 
ab. Während zu Beginn der ärztlichen Lauf- 
bahn gut die Hälfte aller Assistenzarztstellen 
(55,6%) von Frauen besetzt wurde, war es bei 
den Oberärzten noch ein Drittel (33,7%) der 
Stellen. Der Frauenanteil an den leitenden Ärz- 
ten lag bei nur noch 13,6 %. 

Deutlich verändert hat sich in den ver- 
gangenen zehn Jahren auch der Beschäfti- 
gungsumfang. 2009 war jede vierte hauptamt- 
liche Ärztin (28,2 %) teilzeit- oder geringfügig 
beschäftigt; 2019 war es bereits jede Drit- 
te (39,3%). Bei ihren männlichen Kollegen 
nahm im gleichen Zeitraum der Anteil der 
teilzeit- oder geringfügig Beschäftigten von 
7,4% auf 17,7 % zu. Insgesamt gab es 54.544 
(27,8%) hauptamtliche Ärztinnen und Ärz- 
te, die 2019 in einem Teilzeitarbeitsverhältnis 
standen oder geringfügig beschäftigt waren. 

Mit 997.406 Beschäftigten (ohne Schüler/ 
Schülerinnen und Auszubildende, ohne Per- 
sonal der Ausbildungsstätten und Personal 
ohne Funktionsbereich) war die Zahl der 
im nichtärztlichen Dienst tätigen Kranken- 
hausmitarbeiter gut fünfmal so hoch wie 
die der Beschäftigten im ärztlichen Dienst. 
Die mit Abstand meisten nichtärztlichen 
Beschäftigten (457.947) waren im Pflege- 
dienst tätig (45,9%). An zweiter Stelle folg- 
ten der medizinisch-technische Dienst (z.B. 
Laboratoriums- und Radiologieassistentinnen 
und -assistenten, Krankengymnastinnen und 
-gymnasten) mit 21,0% und der Funktions- 
dienst (z.B. Personal im Operationsdienst, in 
der Ambulanz und in Polikliniken) mit 14,3 %. 

Der Frauenanteil beim nichtärztlichen Per- 
sonal lag mit 88,6% deutlich über dem An- 


ten der Krankenhäuser), Statistisches Bundesamt 
(Destatis) > https://www.destatis.de/DE/Themen/ 
Gesellschaft- Umwelt/Gesundheit/Krankenhaeuser/_ 
inhalt.html#sprg234206. 
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Personalstruktur der Krankenhäuser 2019 
(Vollkräfte) 


Übriges Personal 
4,8 


Verwaltungsdienst 
Jl 

Wirtschafts- und 
Versorgungsdienst 
3,9 


Funktionsdienst 


119 = 


Medizinisch-technischer Dienst 
16,9 


Ärztliches Personal 
18,1 


Pflegedienst 
37,2 
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О Abb. 19.5 Personalstruktur der Krankenhäuser 2019 (Vollkräfte) in % 


teil weiblicher Beschäftigter beim ärztlichen 
Personal (46,6 %). Der Anteil teilzeit- und ge- 
ringfügig Beschäftigter ist im nichtärztlichen 
Bereich im Vergleich zu den hauptamtlichen 
Ärztinnen und Ärzten annähernd zweimal so 
hoch: 49,6 % im Jahr 2019. Zehn Jahre zuvor 
waren es gerade mal 44,4 %. 

Zusammenfassend gibt D Abb. 19.5 einen 
Überblick über die Personalstruktur der Kran- 
kenhäuser auf der Grundlage der für 2019 
ermittelten 928.097 Vollkräfte nach Beschäf- 
tigtengruppen. 

Die Personalstruktur variierte je nach 
Krankenhausträger. Bei den Krankenhäusern 
privater Träger gehörten 18,7% aller Voll- 
kräfte dem ärztlichen Personal an, bei den 
öffentlichen Krankenhäusern waren dies ledig- 
lich 17,9%. Der Anteil der im Pflegedienst 
tätigen Vollkräfte ist am höchsten bei den 
privaten Krankenhäusern mit 41,4%, gefolgt 
von den freigemeinnützigen Krankenhäusern 
mit 39,7%; am niedrigsten ist der Anteil der 
im Pflegedienst beschäftigten Vollkräfte bei 
den öffentlichen Krankenhäusern mit 34,8 % 


(siehe auch Zusatztabelle 19.c im Internetpor- 
tal https://doi.org/10.1007/978-3-662-64685- 
4_19). 

Seit 2009 wird zusätzlich zu den Voll- 
kräften mit direktem Beschäftigungsverhält- 
nis beim Krankenhaus die Zahl der Voll- 
kräfte ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 
beim Krankenhaus erhoben. Im Jahr 2019 
handelte es sich hierbei um 23.167 Vollkräf- 
te, davon 2.454 im ärztlichen Dienst und 
20.713 im nichtärztlichen Dienst Beschäftig- 
te, die z.B. im Personal-Leasing-Verfahren 
eingesetzt wurden. Entscheidend ist, dass die 
Leistung vom Krankenhaus erbracht wird!” 
und dazu das Personal etwa durch Zeitar- 
beitnehmerinnen und -arbeitnehmer verstärkt 
wird. Beim ärztlichen Personal ohne direk- 
tes Beschäftigungsverhältnis kann es sich um 
Honorarkräfte oder um Ärztinnen und Ärz- 


17 Personal einer Fremdfirma, die z.B. die Reinigung 
übernommen hat, wird nicht erfasst; hier gehört die 
(„outgesourcte‘‘) Reinigung nicht mehr zu den Leis- 
tungen des Krankenhauses. 
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te handeln, die über (konzerninterne) Perso- 
nalgesellschaften im Krankenhaus eingesetzt 
werden. Beim nichtärztlichen Personal oh- 
ne direktes Beschäftigungsverhältnis spielen 
sowohl konzerninterne Personalgesellschaften 
als auch Zeitarbeit eine Rolle. 


19.4 Die Inanspruchnahme von 
Krankenhausleistungen 


Die Behandlungsformen im Krankenhaus sind 
vielfältig und gehen weit über die klassi- 
sche vollstationäre, d.h. ganztägige Behand- 
lung hinaus. Auch teil-, vor- und nachstationär 
erbrachte Leistungen sowie ambulante Opera- 
tionen nach $ 115b Fünftes Buch Sozialgesetz- 
buch (SGB V) werden seit 2002 erhoben. Ab 
dem Berichtsjahr 2018 ist das Erhebungsspek- 
trum in Bezug auf die von den Krankenhäu- 
sern erbrachten ambulanten Leistungen umfas- 
send erweitert worden. Erfasst wird die An- 
zahl der Einrichtungen sowie die Anzahl der 
Fälle, die im Rahmen einer Spezialfachärztli- 
chen Versorgung sowie durch die in Kranken- 
häusern angesiedelten Ambulanzen nach den 
Vorschriften des SGB V behandelt werden. 
Die ineinandergreifenden Behandlungsformen 
werden in der Krankenhausstatistik in unter- 
schiedlicher Tiefe abgebildet, wobei der her- 
kömmlichen vollstationären Behandlung das 
Hauptinteresse gilt. 


Vollstationäre 
Behandlungen 


19.4.1 


Gut 19,4 Mio. vollstationär behandelte Patien- 
tinnen und Patienten!® wurden im Berichtsjahr 
2019 gezählt. Das waren 23.089 Fälle (+0,1 %) 
mehr gegenüber dem Vorjahr. 


18 Die Fallzahl in den Grunddaten der Krankenhäu- 
ser ermittelt sich aus der Summe der vollstationä- 
ren Aufnahmen (Patientenzugang) und der Summe 
der Entlassungen aus vollstationärer Behandlung ein- 
schließlich der Sterbefälle (Patientenabgang) im Be- 
richtsjahr, dividiert durch 2. 


Die Summe der 2019 erbrachten vollsta- 
tionären Berechnungs- und Belegungstage'? 
sank gegenüber 2018 um rund 957.000 oder 
—0,7%. Ein Krankenhausaufenthalt dauerte 
auch im Jahr 2019 durchschnittlich 7,2 Tage.” 
Gegenüber 2009 (8,0 Tage) ist die Dauer des 
Krankenhausaufenthalts um knapp einen Tag 
zurückgegangen. 


19.4.2 Teil-, vor- und 
nachstationäre 
Behandlungen 


Um der zunehmenden Bedeutung von nicht 
rein vollstationären Behandlungsformen in 
Krankenhäusern gerecht zu werden, werden 
seit 2002 neben den vollstationären Behand- 
lungen auch einzelne Merkmale im Bereich 
der teil-, vor- und nachstationären Behandlun- 
gen in der Krankenhausstatistik detaillierter 
erfasst.?! 

Unter einer teilstationären Behandlung ver- 
steht man eine Krankenhausleistung, die ei- 
ne regelmäßige Verweildauer im Krankenhaus 
von weniger als 24h erfordert. Sie wird vor- 
wiegend in einer von insgesamt 62 reinen 
Tages- oder Nachtkliniken angeboten. Die Pa- 
tientinnen und Patienten verbringen dabei nur 
den entsprechenden Tagesabschnitt mit der 
ärztlichen Behandlung in der Klinik, die rest- 
liche Zeit aber außerhalb des Krankenhauses. 


19 Berechnungstage sind die Tage, für die tagesglei- 
che Pflegesätze (Basispflegesatz, Abteilungspflege- 
satz oder teilstationäre Pflegesätze) in Rechnung ge- 
stellt (berechnet) werden. Unter einem Belegungstag 
wird ein Tag verstanden, an dem ein aufgestelltes 
Bett von einer Patientin bzw. einem Patienten voll- 
stationär belegt wurde. Innerhalb des pauschalierten 
Entgeltsystems ist der Belegungstag das Äquivalent 
zum Begriff des Berechnungstages innerhalb der Bun- 


despflegesatzverordnung. 
20 Die durchschnittliche Verweildauer ergibt sich als 


Quotient aus der Summe der Berechnungs- bzw. Be- 


legungstage und der Fallzahl. 
21 Vor Inkrafttreten der Ersten Novellierung der 


KHsStatV wurde lediglich die Anzahl der aus teilsta- 
tionärer Behandlung entlassenen Patientinnen und 
Patienten erhoben. 


19.4 - Die Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen 


2019 wurden in den Krankenhäusern rund 
787.600 teilstationäre Behandlungen?” durch- 
geführt, 0,7% mehr als im Jahr zuvor. Die 
meisten Fälle (170.725) wurden in der Fach- 
abteilung Allgemeine Psychiatrie gezählt, ge- 
folgt von 148.286 in der Inneren Medizin be- 
handelten Fällen. 

Vorstationäre Behandlungen werden im 
Vorfeld einer anstehenden vollstationären Be- 
handlung erbracht, z.B. für Voruntersuchun- 
gen. In diesem Bereich wurden im Jahr 2019 
knapp 5,0 Mio. Behandlungsfälle gezählt, rund 
92.000 bzw. 1,9% mehr als 2018. Jede vier- 
te Behandlung dieser Art (25,5 %) wurde 2019 
in der Fachabteilung Allgemeine Chirurgie 
durchgeführt, in der Inneren Medizin wurden 
15,6% aller vorstationären Behandlungen ge- 
zählt. 

Nachstationäre Behandlungen finden im 
Anschluss an einen vollstationären Kranken- 
hausaufenthalt statt. Ihre Zahl lag im Jahr 2019 
bei annähernd 1,1Mio. Behandlungen. Das 
waren im Vergleich zum Vorjahr 0,6 % mehr. 
Die meisten dieser Behandlungen erfolgten in 
der Allgemeinen Chirurgie (27,6 %), weitere 
10,1% in der Fachabteilung Frauenheilkunde 
und Geburtshilfe und 9,9% in der Fachabtei- 
lung Hals-Nasen-Ohrenheilkunde. 


22 Die Fallzählung (Anzahl der Behandlungen) hängt 
von der Art der Abrechnung teilstationärer Leistungen 
ab: Sind für teilstationäre Leistungen, die über Entgel- 
te nach $ 6 Abs. 1 KHEntgG (Krankenhausentgelt- 
gesetz) abgerechnet werden, fallbezogene Entgelte 
vereinbart worden, zählt jede abgerechnete Patientin/ 
jeder abgerechnete Patient als ein Fall; sind dagegen 
tagesbezogene Entgelte vereinbart worden, werden 
Patientinnen und Patienten, die wegen derselben Er- 
krankung mehrfach teilstationär behandelt wurden, je 
Quartal als ein Fall gezählt. Die Quartalszählung ist 
auch anzuwenden bei teilstationären Leistungen nach 
$ 13 Abs. 1 ВРЯУ (Bundespflegesatzverordnung), die 
mit einem gesonderten Pflegesatz abgerechnet wer- 
den. 
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Zusammengenommen erweiterten die ge- 
nannten Behandlungsformen das Leistungsvo- 
lumen der Krankenhäuser im Jahr 2019 um 
rund 6,9 Mio. Behandlungsfälle. 


19.4.3 Ambulante Leistungen 


Seit 2002 wird die Anzahl ambulanter Ope- 
rationen und stationsersetzender Eingriffe 
nach $ 115b Fünftes Buch Sozialgesetzbuch 
(SGB V) erfasst. Der Umfang, in dem Kran- 
kenhäuser zur Durchführung dieser Art von 
Eingriffen zugelassen sind, ist in einem vom 
GKV-Spitzenverband, der Deutschen Kran- 
kenhausgesellschaft oder den Bundesverbän- 
den der Krankenhausträger gemeinsam und 
der Kassenärztlichen Bundesvereinigung ver- 
einbarten Katalog geregelt. 

Rund 1,9 Mio. ambulante Operationen und 
stationsersetzende Eingriffe wurden im Jahr 
2019 in Krankenhäusern durchgeführt, 1,6 % 
mehr als im Vorjahr (@ Tab. 19.10). 

Darüber hinaus werden seit 2018 weitere 
ambulante Leistungen”? der Krankenhäuser er- 
hoben. Im Jahr 2019 wurden rund 981.000 Fäl- 
le gezählt, die eine spezialfachärztliche Versor- 
gung nach $ 116 SGB V als ambulante Leis- 
tung im Krankenhaus erhalten haben, sowie 
8,9Mio. Fälle, die in einer Krankenhausambu- 
lanz behandelt wurden. Allein in Hochschul- 
ambulanzen wurden annähernd 5 Mio. Fälle 
versorgt, in Psychiatrischen Institutsambulan- 
zen waren es 2,7 Mio. Fälle. 


23 Eine ausführliche Darstellung der ambulanten Leis- 
tungen (nach Einrichtungstypen und nach Bundeslän- 
dern) enthält die Veröffentlichung des Statistischen 
Bundesamtes (Destatis) in der Fachserie 12 Reihe 
6.1.1 (Grunddaten der Krankenhäuser) für das Be- 
richtsjahr 2019. 
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О Tab. 19.10 Behandlungsformen 2019 


Jahr Behandlungsfälle Ambulante 
Operationen? 

Vollstationär Teilstationär Vorstationär Nachstationär 

Anzahl 
2009 17.817.180 667.093 3.298.544 875.259 1.813.727 
2010 18.032.903 673.080 3.510.861 905.602 1.854.125 
2011 18.344.156 686.364 3.820.969 958.163 1.865.319 
2012 18.620.442 734.263 4.092.333 988.307 1.867.934 
2013 18.787.168 724.685 4.336.205 99359 1.897.483 
2014 19.148.626 743.561 4.581.160 1.031.277 LESSE 
2015 19.239.574 764.745 4.656.886 1.057.015 1.978.783 
2016 191532779 773.807 4.670.177 1.075.006 1.962.051 
2017 19.442.810 790.947 4.684.575 1.070.750 1.970.516 
2018 19.392.466 781.743 4.900.300 1.083.987 1.856.157 
2019 19.415.555 787.595 4.992.463 1.090.660 1.886.544 


Vergleichsjahr Veränderung in % 
2018 0,1 0,7 19 0,6 1,6 
2009 9,0 18,1 51,4 24,6 4,0 


a Ambulante Operationen und stationsersetzende Eingriffe nach $ 1156 SGB У 
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ви Zusammenfassung 


Das Directory deutscher Krankenhäuser bie- 
tet eine jährlich aktualisierte Übersicht sta- 
tionärer Leistungserbringer. Die Darstellung 
umfasst unter anderem Informationen zur 
Struktur des vereinbarten Leistungsangebots, 
zum Grad der Spezialisierung, zur regiona- 
len Marktpositionierung und Wettbewerbssi- 
tuation sowie Informationen zur Ergebnisqua- 
lität nach dem Verfahren Qualitätssicherung 
mit Routinedaten (OSR). Aufgrund der deut- 
lich verzögerten Budgetverhandlungen für das 
Jahr 2020 finden die Daten von 1.300 Kran- 
kenhäusern Eingang, zu denen eine Budget- 
vereinbarung für das Jahr 2019 oder OSR- 
Behandlungsergebnisse vorliegen. 


The Directory of German Hospitals provides 
an annually updated overview of inpatient ser- 
vice providers. It includes information on the 
structure of the agreed range of services, the 
degree of specialisation, regional market po- 
sitioning and competitive situation as well as 
information on the outcome quality according 
to OSR, a method of quality reporting based on 
routine data of health care funds. Due to a de- 
lay in the negotiations of budget agreements 
for the year 2020, we included the data of 
1,300 hospitals for which a budget agreement 
for the year 2019 or OSR treatment outcomes 
are available. 


Das jährliche Directory deutscher Kranken- 
häuser stellt Eckdaten aus den Aufstellun- 
gen der Entgelte und Budgetermittlung (AEB) 
gemäß Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) 
dar. Den Darstellungen liegen Vereinbarungs- 
daten zugrunde, nicht die tatsächlich erbrach- 
ten Leistungen der jeweiligen Einrichtung. Die 
Pandemie und die Verpflichtung zur erstma- 
ligen Vereinbarung des Pflegebudgets haben 
zu erheblichen Verzögerungen bei den Bud- 
getvereinbarungen für das Jahr 2020 geführt. 
Zudem ist die Vergleichbarkeit der verein- 
barten Leistungsmenge für 2020 stark ein- 
geschränkt. In frühen Verhandlungen konn- 
ten die Auswirkungen der Pandemie auf die 
Leistungsentwicklung nur abgeschätzt wer- 


den, wodurch es zu deutlichen Abweichun- 
gen von den vereinbarten zu den tatsächlich 
erbrachten Leistungen auf Einzelhausebene 
kommen kann. 

Dem diesjährigen Directory liegen daher 
die Daten aus den Budgetvereinbarungen 2019 
zugrunde. Im Vergleich zum Directory aus 
dem Krankenhaus-Report 2021 wurden neu 
hinzugekommene Budgetabschlüsse ergänzt. 
Die QSR-Ergebnisse wurden auf das neu- 
este Verfahrensjahr 2021 aktualisiert. Insge- 
samt finden die Daten von 1.300 Kranken- 
häusern Eingang, zu denen eine Vereinbarung 
oder QSR-Behandlungsergebnisse vorliegen. 
Das Krankenhaus-Directory finden Sie un- 
ter https://doi.org/10.1007/978-3-662-64685- 
4. 20. 

Die einzelnen Spalten des Directories ha- 
ben folgende Bedeutung: 


sn Krankenhausname 

Mit einem * gekennzeichnete Einrichtungen 
haben nach Abschluss der Vereinbarung 2019 
mit einem anderen Krankenhaus fusioniert 
oder wurden geschlossen. 


ии Betten 

Jedes Krankenhaus wird nach seiner Betten- 
zahl klassifiziert und einer von sechs Kate- 
gorien zugeordnet. Die verwendeten Symbole 
bedeuten Folgendes: 


<50 = unter 50 Betten 
<100 = 50 bis unter 100 Betten 
<200 = 100 bis unter 200 Betten 
<500 = 200 bis unter 500 Betten 
<1.000 = 500 bis unter 1.000 Betten 
>1.000 = über 1.000 Betten 


Die Angaben stammen überwiegend aus dem 
Jahr 2020, andernfalls aus den Vorjahren. 


ии Träger 

In dieser Spalte wird die Trägerschaft des 
Krankenhauses mit folgenden Abkürzungen 
geschlüsselt: 


ö für öffentlich 
fg für freigemeinnützig 
p für privat 
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ни Z-Bax (Zahlbasisfallwert) 

Der Basisfallwert ist der Eurobetrag, der mul- 
tipliziert mit der Bewertungsrelation den Preis 
einer DRG-Fallpauschale festlegt. Für die Ver- 
gütung der Krankenhausfälle einer laufenden 
Periode ist der Zahlbasisfallwert maßgeblich, 
der auch Transferzahlungen aus vergangenen 
Perioden, sogenannte Erlösausgleiche, berück- 
sichtigt. Außerdem dient der Zahlbasisfallwert 
auch der sachgerechten Umsetzung unterjährig 
vereinbarter Gesamtjahreswerte. Der gemittel- 
te Zahlbasisfallwert (Z-Bax) ist ein Indikator 
für das tatsächlich herrschende Preisniveau des 
Jahres für Krankenhausleistungen, die nach 
DRGs vergütet werden.) Der Z-Bax umfasst 
alle relevanten Zu- und Abschlagstatbestän- 
de. Deren Vergütung wird ebenfalls je Bewer- 
tungsrelation, also analog dem Basisfallwert, 
ausgedrückt (Friedrich et al. 2010).? 

In der Spalte für den Basisfallwert ist ein 
„BE“ zu finden, wenn das gesamte Kranken- 
haus 2019 keine DRG-Entgelte vereinbart hat, 
z.B. auf Basis der Vereinbarung zur Bestim- 
mung von Besonderen Einrichtungen 2019, 
und es somit als Ganzes von der Anwendung 
der DRG-Fallpauschalen ausgenommen ist. 


1 Der bundesweite Z-Bax steht wochenaktuell unter 


www.wido.de als Download zur Verfügung. 
2 Alle fallbezogenen Zuschläge werden bei Anrech- 


nung im Z-Bax durch den vereinbarten CMI des Hau- 
ses dividiert. Die berücksichtigten Zu- und Abschlä- 
ge lauten bis 2019: Zuschlag Ausbildung, Investiti- 
onszuschlag, Zu- und Abschlag Qualität, Sicherstel- 
lungszuschlag, Zuschlag für Vorhaltekosten Besonde- 
rer Einrichtungen, Abschlag Tariferhöhung, Abschlag 
für Mehrleistungen, Abschlag für Nichtteilnahme am 
DTA, Zu- und Abschlag für die (Nicht-)Teilnahme an 
der Notfallversorgung, Ausgleiche, Konvergenz Be- 
sondere Einrichtungen, Pflegesonderprogramm, Hy- 
gieneförderprogramm, Mehrkosten G-BA, Fixkosten- 
degressionsabschlag, Versorgungszuschlag, Pflegezu- 
schlag sowie Zuschläge für Klinische Sektionen, für 
einrichtungsübergreifende Fehlermeldesysteme und 
zur besseren Vereinbarkeit von Familie und Beruf. 
Unberücksichtigt bleiben Zuschläge für Begleitperso- 
nen, Zentren und Schwerpunkte und Telematik. 


ии Casemix 

Der Casemix ist die Summe aller Bewertungs- 
relationen einer Einrichtung. Jedes Kranken- 
haus wird anhand des vereinbarten Casemix 
klassifiziert und einer von sechs Kategorien 
zugeordnet. Die verwendeten Symbole bedeu- 
ten Folgendes: 


<1.000 = unter 1.000 Bewertungs- 
relationen 
<5.000 = 1.000 bis unter 5.000 
Bewertungsrelationen 
<10.000 = 5.000 bis unter 10.000 
Bewertungsrelationen 
<20.000 = 10.000 bis unter 20.000 
Bewertungsrelationen 
<50.000 = 20.000 bis unter 50.000 
Bewertungsrelationen 
>50.000 = über 50.000 Bewertungs- 
relationen 


ии СМІ (Casemix-Index) 

Der Casemix-Index (СМІ) beschreibt die mitt- 
lere Fallschwere eines Krankenhauses. Er be- 
rechnet sich aus dem Quotienten des Case- 
mix (Summe aller Bewertungsrelationen eines 
Krankenhauses) und der Gesamtzahl der über 
DRGs abgerechneten Fälle eines Krankenhau- 
ses. Der hier ausgewiesene СМІ enthält keine 
teilstationären DRGs. 


ии Abw. CMI Land 


Für jede Einrichtung wird der individuelle 
CMI mit dem entsprechenden Landeswert ver- 
glichen. Die Abweichungen sind mit folgen- 
den Symbolen gekennzeichnet: 


+++ = Abweichung vom Landeswert 
von über 20 % 
++ = Abweichung vom Landeswert 
von 10% bis unter 20% 
+ = Abweichung vom Landeswert 


von 0 % bis unter 10 % 
— = Abweichung vom Landeswert 
von 0 % bis über —10 % 
= Abweichung vom Landeswert 
von —10 % bis über —20 % 
= Abweichung vom Landeswert 
von unter —20 % 
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в и \Vereinbarter Spezialisierungsgrad 

im DRG-Bereich (Gini-Koeffizient) 

Die Werte beschreiben den Grad der Spezia- 
lisierung für DRG-Leistungen des jeweiligen 
Krankenhauses anhand des Gini-Koeffizien- 
ten. Die Ermittlung erfolgt auf der Ebene 
Basis-DRG (A-DRG). Der Gini-Koeffizient ist 
eine Maßzahl für die (Un)gleichverteilung in- 
nerhalb einer Grundgesamtheit. Sind die Leis- 
tungen eines Krankenhauses über alle Basis- 
DRGs gleich verteilt, liegt keine Spezialisie- 
rung vor. Verteilen sich die Fälle auf nur 
wenige Basis-DRGs und ist die Verteilung so- 
mit sehr ungleich, kann das Krankenhaus als 
spezialisiert gelten. Ein Gini-Koeffizient von 
1 resultierte aus einer maximalen Speziali- 
sierung auf nur eine Leistung, ein Wert von 
O entspräche einer identischen Fallzahl in al- 
len Basis-DRGs. 

Aus dem Grad der Spezialisierung der 
Krankenhäuser lassen sich nur wenige Rück- 
schlüsse auf die Zentralisierung der Leistungs- 
erbringung ziehen. Die Ө Tab. 20.1 und 20.2 
illustrieren die Verteilung der Fallzahlen je 
vollstationäre Basis-DRG (s. u.) der operativen 
bzw. der medizinischen Partition auf die vor- 


liegenden Vereinbarungen. Die Darstellung er- 
folgt nach Fallzahlquintilen. Die Spalten zum 
ersten Quintil geben z.B. darüber Auskunft, 
welchen Anteil die 20% der Krankenhäu- 
ser mit den größten Fallzahlen am Gesamt- 
aufkommen haben. Die Spalten zum fünf- 
ten Quintil geben u.a. Hinweise, in welchen 
Basis-DRGs die 20% der Krankenhäuser mit 
den geringsten Fallzahlen die entsprechende 
Leistung nur sehr selten erbringen. Die Dar- 
stellung beschränkt sich auf die jeweils 25 fall- 
zahlstärksten Basis-DRGs. 


ви Leistungsdichte Basis-DRGs 


Es wird jeweils angegeben, wie viele Basis- 
DRGs (A-DRGs) jeweils 25 %, 50 % und 75 % 
aller Leistungen eines Hauses ausmachen. 
Basis-DRGs stellen eine Obergruppe für eine 
oder mehrere DRGs dar, die durch die glei- 
chen Diagnosen- und/oder Prozedurencodes 
definiert sind. DRGs innerhalb einer Basis- 
DRG unterscheiden sich in ihrem Ressour- 
cenverbrauch bzw. ihres Schweregrads. In der 
G-DRG Version 2019 gibt es 561 Basis-DRGs, 
davon drei nicht bewertete Fehler-DRGs und 
eine teilstationäre DRG. 
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ии TOP 3 МОС 


In einer weiteren Annäherung an das DRG- 
Leistungsspektrum eines Hauses werden die 
fünf jeweils stärksten Hauptdiagnosegruppen 
(MDCs; Major Diagnostic Category) mit ihrer 
Nummer sowie dem jeweiligen Prozentanteil 
an sämtlichen DRG-Leistungen dokumentiert. 
Die Nummern der MDCs bedeuten Folgendes: 


—1 Pre-MDC 
1 Krankheiten und Störungen des Мегуеп- 

systems 

Krankheiten und Störungen des Auges 

Krankheiten und Störungen im HNO- 

Bereich 

4 Krankheiten und Störungen der At- 

mungsorgane 

Krankheiten und Störungen des Kreis- 

laufsystems 

Krankheiten und Störungen der Verdau- 

ungsorgane 

Krankheiten und Störungen am hepatobi- 

liären System und Pankreas 

Krankheiten und Störungen am Muskel- 

Skelett-System und Bindegewebe 

Krankheiten und Störungen an Haut, 

Unterhaut und Mamma 

10 Endokrine, Ernährungs- und Stoffwech- 

selkrankheiten 

Krankheiten und Störungen der Harn- 

organe 

12 Krankheiten und Störungen der männli- 
chen Geschlechtsorgane 

13 Krankheiten und Störungen der weibli- 
chen Geschlechtsorgane 

14 Schwangerschaft, Geburt und Wochen- 
bett 

15 Neugeborene 

16 Krankheiten des Blutes, der blutbilden- 
den Organe und des Immunsystems 

17 Hämatologische und solide Neubildun- 
gen 

18 Infektiöse und parasitäre Krankheiten 

19 Psychiatrische Krankheiten und Störun- 
gen 


чы N 


сл 


CH 


SI 


со 


© 


1 


— 


20 Alkohol- und Drogengebrauch und 

alkohol- und drogeninduzierte psychische 

Störungen 

Verletzungen, Vergiftungen und toxische 

Nebenwirkungen von Drogen und Medi- 

kamenten 

22 Verbrennungen 

23 Faktoren, die den Gesundheitszustand be- 
einflussen und andere Inanspruchnahmen 
des Gesundheitswesens 

24 Sonstige DRGs 


2 


ar 


ни Partitionen in % 
(Verteilung über die Partitionen) 

Eine MDC kann in drei Partitionen aufgeteilt 

sein: 

== DRGs liegen in der chirurgischen Partition, 
wenn sie eine Prozedur beinhalten, für die 
ein OP-Saal erforderlich ist. 

== DRGs der anderen Partition beinhalten 
Prozeduren, die in der Regel diagnostische 
Maßnahmen abbilden und für die kein OP- 
Saal erforderlich ist. 

== DRGs der medizinischen Partition beinhal- 
ten keine relevanten Prozeduren. 


Die Abkürzungen der Partitionen bedeuten 
Folgendes: 


о = operativ 
а = andere 
m = medizinisch 


ви Budget-Anteile ZE/SE 

Für Leistungen, die mit DRGs noch nicht sach- 
gerecht vergütet werden, können die Vertrags- 
partner individuelle Leistungskomplexe und 
Entgelte vereinbaren. Dazu gehörten im Jahr 
2019 u.a. 45 DRGs (davon drei teilstationäre), 
zu denen keine sachgerechte Bewertungsrela- 
tion durch das ШЕК ermittelt werden Konnte, 
aber auch Leistungen in besonderen Einrich- 
tungen und für teilstationäre Behandlung 7 Die 
Spalte Budgetanteil SE beschreibt den Anteil 
solcher tages- oder fallbezogenen Leistungen 
am Gesamtbudget aus DRGs, Zusatzentgelten 


3 Die Regelungen finden sich im Detail in $ 6 Abs. 1 
des Krankenhausentgeltgesetzes. 
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und sonstigen Entgelten. Dieser Budgetanteil 
ist von der Vergütung nach DRGs sowie der 
Budgetkonvergenz ausgenommen. 

Zusatzentgelte können neben DRG- 
Fallpauschalen sowie tages- und fallbezogenen 
sonstigen Entgelten zusätzlich abgerechnet 
werden. Über die 93 vom InEK kalkulierten 
und bundeseinheitlich vergüteten hinaus kön- 
nen weitere hausindividuelle Zusatzentgelte 
vereinbart werden. 


ии Bes. Leist. (B/N/H/P) 


In mit einem „B“ gekennzeichneten Häusern 
sind Leistungsbereiche vereinbart, die nach 
der Vereinbarung zur Bestimmung von Beson- 
deren Einrichtungen – УВЕ 2019 – von der 
Abrechnung nach DRG-Fallpauschalen und 
der Budgetkonvergenz ausgenommen sind. 
„N“ markiert Einrichtungen, in denen 2019 
Entgelte für neue Untersuchungs- und Behand- 
lungsmethoden nach $ 6 Abs. 2 des Kranken- 
hausentgeltgesetzes (NUB) vereinbart wurden. 
„H“ kennzeichnet Krankenhäuser, in denen 
Zusatzentgelte für hochspezialisierte Leistun- 
gen nach $ 6 Abs. 2a des Krankenhaus- 
entgeltgesetzes vereinbart wurden. „Р“ mar- 
kiert Krankenhäuser mit einer psychiatrischen 
Fachabteilung. 


== Notfall 

In dieser Spalte finden sich Informationen zu 
für das Budgetjahr 2019 vereinbarten Zu- bzw. 
Abschlägen für die Teilnahme an der Not- 
fallversorgung. Falls zu einem IK mehrere 
Standorte gehören, die unterschiedliche Krite- 
rien der Notfallstufenvergütungsvereinbarung* 
erfüllen, wird die höchste Stufe angezeigt. Es 
wird unterschieden, ob das Krankenhaus einen 
Zuschlag für die Teilnahme an der Basisnot- 
fallversorgung (Stufe 1), an der erweiterten 
Notfallversorgung (Stufe 2) bzw. der Versor- 
gung von Schwerverletzten oder der umfas- 


4 Grundlage ist die „Vereinbarung über Zu- und Ab- 
schläge für eine Teilnahme oder Nichtteilnahme von 
Krankenhäusern an der Notfallversorgung gemäß $ 9 
Absatz la Nummer 5 KHEntgG i.V.m. $ 136c 
Absatz 4 SGB V (Notfallstufenvergütungsvereinba- 
rung)“ vom 10.12.2018. 


senden Notfallversorgung (Stufe 3) erhält. Bei 
Krankenhäusern, bei denen kein Standort die 
Kriterien für eine allgemeine Notfallstufe er- 
füllt, wird ausgewiesen, ob für sie ein separater 
Zuschlag für die Vorhaltung spezieller Notfall- 
versorgungangebote oder ein Abschlag für die 
Nichtteilnahme an der Notfallversorgung ver- 
einbart wurde. 

Die Abkürzungen für die vereinbarten Zu- 
bzw. Abschläge zur Teilnahme an der Notfall- 
versorgung bedeuten Folgendes: 


1 = Basisnotfallversorgung 

2 = Erweiterte Notfallversorgung und/ 
oder Versorgung von Schwerverletz- 
ten 

3 = Umfassende Notfallversorgung 

C = Versorgung von Durchblutungsstö- 
rungen am Herzen (Chest Pain Unit) 

K = Kindernotfallversorgung 

S = Versorgung von Schlaganfällen 
(Stroke Unit) 

N = Nicht-Teilnahme 

Leer = keine Information vorhanden oder 


abschlagsbefreiter Spezialversorger 


am AOK-Patientenwege (PKW-km) (Med/oQ) 


Für jede Einrichtung wird auf Basis der AOK- 
Krankenhausfälle mit Abrechnung nach Kran- 
kenhausentgeltgesetz (KHEntgG) die maxi- 
male PKW-Strecke in km für die 50% (in 
der Spalte Med für Median) bzw. 75% (in 
der Spalte oQ für oberes Quartil) der AOK- 
Versicherten mit der kürzesten Fahrtstrecke 
dargestellt. Als Startpunkt des Patientenwe- 
ges gilt der geographische Mittelpunkt des 
5-stelligen PLZ-Gebiets des Patientenwohn- 
orts, als Endpunkt die vollständige Adresse des 
Krankenhauses. 


ии Vereinbarte regionale DRG-Marktanteile 
und -konzentration im Umkreis 
von 10, 20 und 30 km (Marktanteil/HHI) 


Die Spalten beschreiben die regionale Markt- 
und Wettbewerbssituation des jeweiligen 
Krankenhauses für DRG-Leistungen im 
Luftlinienumkreis von 10, 20 und 30km an- 
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hand der Kennzahlen Marktanteil und dem 
Herfindahl-Hirschman-Index (ННІ). 

Der ausgewiesene regionale Marktanteil 
eines Krankenhauses basiert auf den dort kon- 
kret vereinbarten Leistungen. Eine Einrichtung 
in einer Region mit hoher Krankenhausdichte 
kann also auch einen relativ hohen Marktan- 
teil aufweisen, sofern es Leistungen erbringt, 
die in der Region ansonsten selten bzw. in ge- 
ringem Umfang vereinbart sind. 

Der Herfindahl-Hirschman-Index ist eine 
Kennzahl zur Konzentrationsmessung in ei- 
nem Markt bzw. in einer Marktregion und 
spiegelt so die Wettbewerbsintensität wider. Er 
ist als Summe der quadrierten Markanteile al- 
ler Teilnehmer in einer Region definiert und 
kann die Werte zwischen 0 und 1 annehmen, 
wobei der Wert 1 als Synonym für eine Mo- 
nopolstellung keinem Wettbewerb entspricht. 
Verteilen sich in einer Wettbewerbsregion die 
Leistungen gleichmäßig auf zwei Anbieter, so 
haben beide einen Marktanteil von 50 %, der 
quadrierte Marktanteil beträgt jeweils 0,25 und 
der HHI als Summe der quadrierten Markt- 
anteile ist 0,50. Verteilen sich die Leistungen 
aber nicht gleichmäßig auf die beiden Anbie- 
ter, sondern im Verhältnis 99% zu 1%, so 
nimmt der HHI einen Wert in der Nähe von 1 
ein und spiegelt so die monopolistische Ange- 
botsstruktur wider. 

Um unerwünschte Effekte aus noch nicht 
geschlossenen Vereinbarungen zu minimie- 
ren, basieren die Marktdaten abweichend von 
den übrigen Werten in der Tabelle aus der 
Vorjahres-Budgetrunde. 


ии Infozeile Bundesland 

Die Darstellung ist sortiert nach Bundeslän- 
dern und dem Namen des Standortes. Für jedes 
Bundesland werden in einer Zeile die gewich- 
teten Mittelwerte CMI, Anteile der Partitionen 
an Gesamtfällen, Leistungsdichte Basis-DRG, 
Тор MDC, Budgetanteile von Zusatzentgel- 
ten und sonstigen Entgelten sowie die Anzahl 
der Krankenhäuser mit vereinbarten besonde- 
ren Leistungen dargestellt. 


ви QSR-Behandlungsergebnisse 

Das QSR-Verfahren der AOK ist ein Ver- 
fahren zur Qualitätsmessung von Kranken- 
hausbehandlungen. Die Abkürzung ОЅК steht 
für „Qualitätssicherung mit Routinedaten“. Im 
QSR-Verfahren kann durch die konsequente 
Analyse der Behandlung und des Überlebens- 
status bis zu einem Jahr nach der Erstopera- 
tion auch die langfristige Behandlungsqualität 
gemessen werden. Zur Berechnung der Qua- 
litätsindikatoren werden Abrechnungs- bzw. 
Routinedaten verwendet. Diese werden den 
Krankenkassen automatisch vom Krankenhaus 
übermittelt, um die Behandlung eines Patien- 
ten oder einer Patientin in Rechnung zu stellen, 
oder liegen der Krankenkasse bereits in den 
Versichertenstammdaten vor. 

Im Krankenhaus-Directory stehen die 
krankenhausbezogenen Ergebnisse für fol- 
gende Leistungsbereiche zur Verfügung: 
Einsetzen einer Hüftendoprothese bei Coxar- 
throse (Hüft-EP), Hüftprothesenwechsel (nicht 
bei Knochenbruch oder Infektion), Einsetzen 
einer Endoprothese oder osteosynthetische 
Versorgung nach einem hüftgelenknahen 
Oberschenkelbruch, Einsetzen eines künstli- 
chen Kniegelenks bei Gonarthrose (Knie-EP), 
Knieprothesenwechsel (nicht bei Knochen- 
bruch oder Infektion), Gallenblasenentfernung 
bei Gallensteinen, Blinddarmentfernung, Ver- 
schluss einer Leistenhernie, Operation bei 
gutartiger Prostatavergrößerung, Prostataent- 
fernung bei Prostatakrebs und therapeutischer 
Herzkatheter (PCI) bei Patienten ohne Herz- 
infarkt. Das aktuelle Verfahrensjahr 2021 
umfasst den Berichtszeitraum 2017 bis 2019 
(Ausnahme: Knieprothesenwechsel 2015 bis 
2019), mit 2020 zur Nachbeobachtung der 
Patienten. 

Die klinikbezogenen QSR-Ergebnisse wer- 
den auch im AOK-Gesundheitsnavigator frei 
zugänglich veröffentlicht.” 


5 > https://www.aok.de/krankenhaussuche/ 
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